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Aus der Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in Tübingen. 


Die Bedeutung der Konstitution bei den Erkrankungen 
des Ohres und der Luftwege’). 


Von 


W. Albrecht. 
Mit 5 Abbildungen im Text. 


M. H.! Wenn wir uns über die Bedeutung der Konstitution 
für unser Fach ein Urteil bilden wollen, so müssen wir uns zunächst 
darüber verständigen, was wir unter Konstitution überhaupt verstehen. 
Diese Begriffsbestimmung ist deshalb von prinzipieller Notwendigkeit, 
weil sich auch in Fachkreisen noch immer zwei verschiedene Er- 
klärungen gegenüberstehen. Die Vertreter der einen Auffassung ver- 
stehen unter Konstitution das vererbte Keimmaterial, das Erbgut der 
Persönlichkeit, das als solches unveränderlich ist. Aus ihm ent- 
wickelt sich unter den Einflüssen der Umwelt die je nach den Um- 
ständen wechselnde Krankheitsdisposition. Die andere Deutung ver- 
steht unter Konstitution den jeweiligen Zustand des Organismus, wie 
er sich aus vererbter Anlage und erworbenen Eigenschaften ergibt. 
Im einen Fall ist somit Konstitution gleich Veranlagung, im anderen 
gleich Körperbeschaffenheit. Welchen dieser Begriffe wir als den 
richtigen wählen wollen, läßt sich durch kritische Definitionen kaum 
entscheiden, denn Konstitution heißt eben Zusammensetzung des Or- 
ganismus und läßt beide Auffassungen zu Recht bestehen. Es ist 
mehr Sache des Gefühls als des Verstandes, zu welcher Seite wir 
neigen, und da entspricht es wohl unserem Sprachgefühl am besten, 
wenn wir mit Konstitution die Veranlagung bezeichnen. Denn wenn 
wir in unserem Fach von „konstitutionellen Krankheiten“ sprechen, 
so verstehen wir darunter in der Hauptsache die Affektionen, die in 
einer minderwertigen Anlage ihre Ursache haben. Doch möchte ich 
nochmals betonen, daß ich die andere Deutung nicht für falsch halte. 

Wie der Begriff der Konstitution, so ist auch der Begriff des 
„Normalen“ noch strittig. Von mancher Seite wird normal gleich 
durchschnittlich gesetzt. Es wird für eine bestimmte Eigenschaft an 
einem größeren Menschenmaterial das mittlere Maß festgestellt und 
jedes Abweichen von diesem Mittelwert als anormal bezeichnet. Eine 
Steigerung der Wertigkeit über das Mittelmaß hinaus wird als Plus- 
variante, eine unterwertige Eigenschaft als Minusvariante gebucht. 
Diese Definition des Normalen mag für bestimmte äußere Merkmale, 
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z. B. die Körpergröße, ganz brauchbar sein, für unsere Zwecke halte 
ich sie jedoch für durchaus ungeeignet. Es zeigt dies am besten 
folgendes Beispiel: Wenn wir von der Abwehrkraft der Schleimhaut 
— sagen wir gegen Katarrhe — sprechen, so müßten wir bei der 
weitverbreiteten Neigung zu Katarrhen einen Zustand als normal be- 
zeichnen, in dem eine gewisse, und zwar nicht gerade geringe Dis- 
position zu katarrhalischen Erkrankungen besteht. Diese Auffassung 
widerspricht aber durchaus unserem klinischen Empfinden, das eine 
Minderwertigkeit nicht als normal zu bezeichnen vermag. Auch wäre 
zu berücksichtigen, daß dieser Begriff des Normalen je nach der 
geographischen Lage ganz außerordentlichen Schwankungen unter- 
worfen wäre. Was bei uns als normal gelten müßte, wäre in anderen 
Gegenden als Plus- oder Minusvariante anzusprechen. Ich glaube 
daher, mit Ihnen einig zu sein, wenn ich diese Definition ablehne 
und dafür eintrete, daß wir vom klinischen Standpunkt aus „normal“ 
mit „kräftig, gesund“ gleichsetzen, oder, wie sich Lenz ausdrückt, 
den Befund als normal bezeichnen, „der am besten die dauernde 
Erhaltung des Lebens gewährleistet“. 

Wenn wir nach diesen kurzen Erörterungen auf unser Thema 
zurückkommen, so müssen wir uns zunächst darüber klar sein, daß 
sich — mit Ausnahme mancher Mißbildungen und vielleicht der 
traumatischen Affektionen — keine scharfe Grenze ziehen läßt, 
welche die Bedeutung und die Wirkung der konstitutionellen Fak- 
toren genau festlegt. So ziemlich jede Störung der physiologischen 
Lebensvorgänge ist die Folge einer Schädigung von außen und einer 
sachgemäßen Gegenwirkung des Gewebes, und der Verlauf einer 
Krankheit wird bestimmt durch die Wucht des Angriffes und die 
Kraft der Abwehr. Dieser an sich selbstverständliche Leitsatz muß 
besonders für die Infektionen der verschiedensten Art nachdrücklich 
betont werden, denn die ungeahnte Entwicklung der Bakteriologie, 
die uns in den letzten 50 Jahren mit einer Hochflut neuer Ent- 
deckungen überschwemmte, hatte vergessen lassen, daß neben der 
Art und Virulenz des Erregers auch die Kraft und Zusammensetzung 
des Gewebes von maßgebender Bedeutung ist, und man hatte über- 
sehen, daß einem Fruchtkorn eine andere Entwicklung beschieden 
ist, wenn man es in gute, schwarze Erde einsät, als wenn man es in 
steinigen Boden versenkt. Auch heute noch wird auf das konstitutio- 
nelle Moment vielfach noch zu wenig Rücksicht genommen, obwohl 
die Konstitutionslehre im letzten Jahrzehnt eine Reihe höchst be- 
achtenswerter Tatsachen hat finden können. Als interessantes Bei- 
spiel möchte ich daran erinnern, daß selbst für das Zustandekommen 
einer Tabes, die doch nachgewiesenermaßen auf luetischer Infektion 
beruht, kleine Abartungen wie das Fehlen der Markscheiden, die Ver- 
lagerung markhaltiger Nervenfasern, eine zentrale Gliose und Ähn- 
liches eine gewisse Rolie spielen. 

Doch bei aller Anerkennung des konstitutionellen Einflusses 
dürfen wir nicht in den gegenteiligen Fehler verfallen und nun, wie 
es vielfach geschieht, den konstitutionellen Moment die allein- 
bestimmende Rolle zuteilen. Diese Einstellung ist ebenso verkehrt, 
wie etwa eine einseitig bakteriologische. Auch eine normale Kon- 
stitution schließt eine Erkrankung nicht aus, wenn die Kraft des 
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schädigenden Momentes, z. B. die Virulenz der Erreger, genügend 
groß ist. Ich erinnere hier an die Grippeepidemie während und nach 
dem Kriege, welche ihre schwersten Opfer gerade bei kräftigen jungen 
Menschen forderte. Auch in unserem Fach habe ich den entschie- 
denen Eindruck, daß von mancher Seite die Bedeutung der Kon- 
stitution überschätzt wird. Wenn die Entwicklung selbst infektiöser 
Schädigungen grundsätzlich davon abhängig gemacht wird, ob das 
Gewebe vollwertig ist oder nicht, so lassen sich solche Sätze zwar 
leicht behaupten, doch schwer beweisen. 

Durch diese Schwierigkeit in der Beurteilung werden wir unwill- 
kiirlich zu der wichtigen Frage gedriingt: Welche Kriterien haben 
wir zur Verfügung, um wenigstens annähernd zu entscheiden, welche 
Bedeutung der Erbmasse bei dieser oder jener Erkrankung zukommt? 
Bis zu einem gewissen Grad ist hier der allgemeine und örtliche 
Untersuchungsbefund von Wichtigkeit, der aus korrespondierenden 
Veränderungen zu anderen Organen und aus dem Aussehen des Ge- 
webes zuweilen eine konstitutionelle Minderwertigkeit nabelegt. Von 
entscheidender Bedeutung ist jedoch der Nachweis eines familiären 
Auftretens, sofern daraus auf eine hereditäre Belastung geschlossen 
werden kann. Von den verschiedenen Methoden, die uns zum Studium 
der Vererbung zur Verfügung stehen, der Stammbaumforschung, 
der Probandenmethode und der Untersuchung eineiiger Zwillinge, 
möchte ich speziell für unser Fach der Stammbaumforschung 
entschieden den Vorzug geben, wenn sie in Form systematisch durch- 
geführter Familienuntersuchungen — womöglich ohne Auswahl be- 
stimmter Familien mit gehäuftem Vorkommen des Leidens — be- 
trieben wird. Sie ist meines Erachtens den anderen Methoden dadurch 
überlegen, daß sie auch bei kleinerem Material ein abgerundetes Bild 
gibt. Die Probandenmethode muß, wenn sie ein zuverlässiges Urteil 
geben soll, auf sehr breiter Grundlage fußen und ist deshalb — jeden- 
falls zunächst — für unsere Zwecke etwas umständlich und schwierig. 
Es ist dies ohne weiteres ersichtlich, wenn wir bedenken, daß nur 
eine systematisch durchgeführte Familienuntersuchung, die sich mög- 
lichst lückenlos auf alle erreichbaren Geschwister, die gesunden und 
die kranken, erstreckt, ein zuverlässiges Resultat verbürgen kann. 
Die Obrerkrankungen nehmen dabei insofern eine gewisse Sonder- 
stellung ein, als die Ähnlichkeit der Krankheitserscheinungen ein 
ferndiagnostisches Erkennen außerordentlich erschwert und oft ver- 
hindert. Erschwerend wirkt ferner, daß speziell die konstitutionellen 
Ohraffektionen nicht so sehr häufig vorkommen und daß man bei 
der Untersuchung der Angehörigen zuweilen auf große Schwierig- 
keiten stößt. 

Wie ich vorhin erwähnte, kann die allgemeine Körperunter- 
suchung für die Beurteilung einer: lokalen Konstitutionsanomalie 
von Bedeutung sein. Diese Äußerung könnte leicht zu MiBver- 
ständnissen führen, und um dem vorzubeugen, möchte ich noch einige 
Worte über die Bewertung der allgemeinen Degenerationszeichen 
sagen. Es war in letzter Zeit auch in unserer Literatur viel von 
den sogenannten „degenerativen Stigmen“ die Rede. Man versteht 
darunter die Zeichen einer allgemeinen Entartung, eines Status 
degenerativus. Als solche Stigmen gelten z. B. Störungen der Gefäß- 
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innervation, frühzeitiger Haarausfall, von der Norm abweichende 
Körperbehaarung, lymphatische Diathese, Steigerung der Sehnen- 
reflexe, Unregelmäßigkeit der Menstruation, Neigung zu Fettleibigkeit 
u. a. m. Das häufige Vorkommen solcher allgemeinen Degenerations- 
stigmen bei einer örtlichen Konstitutionsanomalie hat schon Hammer- 
schlag und später J. Bauer dazu geführt, in der allgemeinen De- 
gencration die Grundlage und die Voraussetzung für eine lokale Ab- 
artung zu sehen, oder anders ausgedrückt in der örtlichen Störung 
und Entartung die Teilerscheinung einer degenerierten Allgemein- 
konstitution zu erblicken. Ich kann mich dieser Auffassung nicht 
anschließen und glaube behaupten zu können, daß den Vertretern 
dieser Meinung der Beweis für ihre Anschauung noch nicht ge- 
lungen ist, auch wenn sie bei ihren Patienten alle möglichen De- 
generationszeichen nachweisen konnten. Degenerative Stigmen dieser 
Art sind so allgemein verbreitet und werden vollends in einer inter- 
nationalen Großstadt wie Wien in so gehäufter Form vorkommen, daß 
es schwer fallen wird, ein Individuum zu treffen, das eines oder 
ınehrere dieser Merkmale nicht an sich trägt. Nach meinen eigenen 
Erfahrungen, die sich aus einem reichen Material ergeben, fanden 
sich bei den Trägern einer lokalen Verbildung und Abartung nicht 
mehr und nicht weniger allgemeine Degenerationszeichen, als man 
sie sonst zu finden gewohnt ist. Wie weit die Kritiklosigkeit in 
dieser Richtung gehen kann, zeigt eine Publikation, die ich kürzlich 
gelesen habe, in welcher die multiple Sklerose als konstitutionell an- 
gesprochen wurde, weil bei einem Träger dieser Krankheit die Haupt- 
haare anders gefärbt waren als die Kirperhaare! Auch für die Be- 
urteilung der Taubstummheit ist der Nachweis degenerativer Stigmen 
wie Kleinwuchs, X-Beine, lymphatische Diathese und Ähnliches voll- 
kommen belanglos, denn die Taubstummheit steht mit X-Beinen und 
Plattfüßen sicher in keinem Zusamenhang. 

Im Gegensatz zu diesem kritiklosen Sammeln degenerativer Stigmen 
muß unser Bestreben dahin gehen, Veränderungen am Körper zu 
finden, die logisch begründete Zusammenhänge mit der lokalen Ent- 
artung nachweisen lassen. Solche Zusammenhänge bestehen zwischen 
den Schleimhäuten der einzelnen Organe wie auch zwischen Schleim- 
häuten und äußerer Haut (exsudative Diathese), sie bestehen ferner 
zwischen der nervösen Empfindlichkeit verschiedener Körperteile und 
den aus ihrer Uberreiztheit sich ergebenden Störungen (nervöse 
Rhinitis, Asthma bronchiale, eventuell Meniöre und chronisches Ekzem 
der äußeren Haut), sie sind weiterhin sicher nachweisbar bei den 
mannigfachen Äußerungen einer anaphylaktischen und endokrinen 
Schädigung u. a. Diese Beispiele sollen Ihnen zeigen, welche Grund- 
sätze uns bei dem Fahnden nach degenerativen Merkmalen leiten 
sollen. Nicht das sinnlose Suchen nach regel- und gesetzlos vor- 
handenen „Degenerationsstigmen“ ist für uns von Wert, sondern nur 
das systematische Verfolgen von Krankheitserscheinungen, die sich 
mit dem von uns zu erforschenden Leiden in logisch erklärbare Be- 
ziehungen bringen lassen. 

Ich komme damit zum speziellen Teil meiner Ausführungen und 
gehe dazu über, die einzelnen Affektionen, die für uns in Frage 
kommen, gesondert zu besprechen. Wenden wir uns zunächst den 
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Krankheiten des Innenohres zu, so ist für unsere Betrachtung 
die Innenohrschwerhörigkeit, die Taubstummheit, die Oto- 
sklerose und wohl auch der Menièresche Symptomenkomplex 
von Bedeutung. Was die erstgenannten drei Affektionen betrifft, so 
kam ich auf Grund eigener Untersuchungen und den Mitteilungen 
der Literatur zu dem Resultat, daß sich die hereditäre Innenohr- 
schwerhörigkeit dominant und die konstitutionell sporadische Taub- 
stummheit monomer rezessiv weitervererbt, während für die Oto- 
sklerose angenommen werden muß, daß sie neben einem dominanten 
Erbgang häufig auch einem wahrscheinlich rezessiven Erbmodus 
unbekannter Art unterliegt. 

Dieser Anschauung ist von Orth und später von Bauer und 
Stein widersprochen worden. Orth befaßte sich nur mit der Taub- 
stummheit, Bauer und Stein behandelten in ihrer Arbeit auch die 
anderen beiden Affektionen. Was speziell die Taubstummheit be- 
trifft, so kann ich die Ausführungen der drei Autoren deshalb nicht 
anerkennen, weil sie sich nicht auf eigene Untersuchungen stützen 
können, sondern auf fremden Sammelstatistiken, besonders auch auf 
die Zusammenstellung des amerikanischen Sprachforschers Fay auf- 
bauen. Arbeiten dieser Art müssen als unzuverlässig abgelehnt 
werden, denn die Taubstummheit ist keine Krankheit, sondern ein 
Symptom, daß durch die verschiedensten Ursachen verschuldet sein 
kann. Wenn wir die Vererbung der Taubstummheit erforschen wollen, 
so müssen wir zuerst aus den verschiedenen Formen, die vorkommen, 
eine bestimmte Art herausschälen, um ihren speziellen Erbgang zu 
studieren. Die üblichen Sammelstatistiken, in denen naturgemäß die 
verschiedenen Arten ohne scharfe Abgrenzung nebeneinander auf- 
gezählt sind, führen nach meinen Erfahrungen nur zu Trugschlüssen. 
Es können auf ihnen — vielleicht ganz geistreiche — Spekulationen 
aufgebaut werden, doch keine wissenschaftlich zuverlässigen Arbeiten. 

Über die Vererbung der Innenohrschwerhörigkeit und der Oto- 
sklerose haben Bauer und Stein mit Hilfe der Probandenmethode 
eigene Untersuchungen angestellt und kommen zu dem eigenartigen 
Resultat, daß sich beide Affektionen dihybrid weitervererben, und 
zwar die Otosklerose dihybrid rezessiv, während bei der Innenohr- 
schwerhörigkeit das eine Gen dominant, das andere rein rezessiv sich 
verhält. Diese Untersuchungen mögen auf den ersten Blick blenden, 
bei näherem Zusehen verlieren sie aber außerordentlich an Wert. 
Zunächst ist die Methodik unzuverlässig, denn es wurde grundsätz- 
lich nur der Proband, aber keines der Geschwister untersucht. Vor 
allem aber wurde — und diesen Punkt möchte ich hier zur Dis- 
kussion stellen — jede Innenohrschwerhörigkeit als hereditär kon- 
stitutionell aufgefaßt und eine Schädigung von außen nicht berück- 
sichtigt. Die toxische Neuritis nach Infektionskrankheiten und als 
Folge bestimmter Arzneimittel, die Ernährungsstörung bei Arterio- 
sklerose, die Felgen nach traumatischen Einwirkungen, speziell auch 
nach dem Geburtstrauma, die Berufsschädigung u. a. werden mit 
keinem Wort erwähnt und die Vernachlässigung der äußeren Noxe 
damit erklärt, daß zum Zustandekommen einer Innenohraffektion eine 
örtliche Disposition, eine minderwertige Veranlagung die unbedingte 
Voraussetzung sei, und all die mannigfachen Schädlichkeiten, die von 
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außen kommen, nur als auslösende Faktoren zu betrachten seien. 
Nun, m. H., ich glaube, wir haben hier ein typisches Beispiel für 
den großen Fehler vor uns, vor dem ich vorhin warnte, nämlich für 
eine Überschätzung des konstitutionellen Moments. Wenn wir uns 
der Auffassung von Bauer und Stein anschließen wollten, wonach 
die erwähnten äußeren Schädigungen als auslösende Faktoren von 
ganz untergeordneter Bedeutung sind und ohne weiteres vernach-. 
lässigt werden dürfen, müßten wir schließlich jede Krankbeit, jede 
Pneumonie und jede Lues als konstitutionell ansehen, denn wie ich 
oben ausführte, ist jede Erkrankung das Resultat von Angriff und 
Abwehr. 

Es gibt eine hereditäre Form der Innenohrschwerhörig- 
keit, doch ist dies ein in sich abgeschlossener Krankheitsprozeß, 
der sich klinisch und anatomisch von der erworbenen Form unter- 
scheidet. Klinisch ist zu beobachten, daß die Schwerhörigkeit ohne 
bekannte Ursache, häufig schon in frühester Jugend, beginnt und 
progressiv verläuft. Bei der Untersuchung findet sich eine meist 
stark verkürzte Knochenleitung, doch auffallenderweise auch bei 
hochgradiger Schwerhörigkeit oft nur eine geringe Beeinträchtigung 
der oberen Tongrenze. Pathologisch-anatomisch glaube ich annehmen 
zu dürfen, daß es sich dabei um eine Hemmungsbildung handelt. 
Es sprechen dafür mit eindeutiger Sicherheit die Befunde von 
O. Mayer, Neumann und Nager. Von Mayer und Nager sind 
je zwei Fälle, von Neumann ein Fall publiziert, die zu Lebzeiten 
untersucht worden waren und das Bild einer Innenohrschwerhörig- 
keit ergeben hatten. Von Mayer und Nager ist an ihren Fällen 
auch das hereditäre Auftreten der Krankheit nachgewiesen worden. 
In sämtlichen fünf Fällen fanden sich an neun Schläfenbeinen ein- 
wandfrei nachweisbare Mißbildungen der Schnecke, die in acht 
Schläfenbeinen durch eine rudimentäre Ausbildung der Schnecken- 
spindel besonders in die Augen fielen. 

Diese hereditäre Innenohrschwerhörigkeit kann angeboren sein 
und, wie ich gezeigt habe, in ihrer schwersten Form als Taub- 
stummbheit auftreten. Diese besondere Form der Taubstummheit 
ist nach meinen klinischen Erhebungen streng von der sogenannten 
konstitutionell-sporadischen Taubstummheit zu trennen. Der Unter- 
schied zwischen den beiden Arten ergibt sich am deutlichsten aus 
der Betrachtung nebenstehender Stammbäume. 

Man erkennt hier zunächst mit deutlicher Sicherheit, daß sich 
die hereditäre Innenohrschwerhörigkeit dominant, die sogenannte 
sporadische Taubstummheit rezessiv weitervererbt. Dementsprechend 
ist auch für die sporadische Form die Blutsverwandtschaft ätiologisch 
von großer Bedeutung, während sie bei der Vererbung der Innen- 
ohrschwerhörigkeit eine untergeordnete Rolle spielt und sich im all- 
gemeinen nicht findet. Vor allem aber möchte ich auf folgenden 
eklatanten Unterschied hinweisen, der mir auch bei meinen Er- 
hebungen an Ort und Stelle immer wieder auffiel: Bei der heredi- 
tären Innenohrschwerhörigkeit sind in einer Familie die verschieden- 
sten Grade von Schwerhörigkeit vertreten, und im Kreis dieser 
Schwerhörigen findet sich gelegentlich als der Ausdruck der schwer- 
sten Form eine Taubstummheit, während bei der rezessiven Taub- 
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stummheit die einzelnen Glieder der Familie entweder vom 1. Tag 
ihres Lebens an taubstumm oder normalhörend sind. Ich konnte bei 
meinen ausgedehnten Untersuchungen über Taubstummheit — ich ver- 
füge zur Zeit über annähernd 20 Stammbäume — immer wieder die 
Beobachtung machen, daß in Familien von rezessiver Taubstummheit 
Schwerhörigkeit nicht häufiger vorkommt als in nichtbelasteten Familien. 


Hereditäre Innenohrschwerhörigkeit. Konstitutionell-sporadische Taubstummheit. 


Stammbaum nach Nager 
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Q schwerhorig 


A brs zum 8. Lebensjahr taubstumm, 
hat dann notdurffig sprechen lernen. 


Ligene Beobachtung 


Q schwerhorig 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Über die anatomischen Veränderungen bei der rezessiven Taub- 
stammheit ist — wenn ich hier auf diese Fragen kurz eingehen 
darf — eine Klarheit und Übereinstimmung noch nicht erzielt. Vor 
allem ist die Frage noch ungelöst, ob sich die Veränderungen auf 
das innere Ohr beschränken oder auch auf die zentralen Partien des 
Kochlearis, auf die Bahnen und Kerne des Gehirns erstrecken. Es 
ist immerhin auffallend, daß in allen Fällen, in denen das Gehirn 
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bei rezessiver Taubstummheit untersucht wurde — ich erinnere an 
die Beobachtungen von Siebenmann-Bing und von Brower — 
schwere Veränderungen in den Bahnen und Kernen des Kochlearis 
gefunden wurden, und es ist an die Befunde von Brock und 
Schlittler zu erinnern, die in der Schnecke keine nennenswerten 
Veränderungen feststellen konnten, Befunde, die auch mit großer 
Wahrscheinlichkeit für eine Entartung der zentralen Kochlearisteile 
sprechen. Der Gedanke liegt sehr nahe, für die rezessive Taub- 
stummheit eine aplastische Hemmungsbildung des nervösen Apparates 
von den Kochleariskernen bis zum Cortischen Organ als Ursache 
der Hörstörung anzunehmen. Daß ein Ausfall dieser Strecke ent- 
wicklungsgeschichtlich möglich ist, wurde mir von fachmännischer 
Seite (Prof. Oertel) ohne weiteres zugegeben. 

Als 3. Unterart der konstitutionellen Taubstummheit ist noch die 
endemische Hörstörung zu erwähnen, die nach den Untersuchun- 
gen Nagers auf eine thyreogen bedingte Wachstumsstörung zurück- 
zuführen ist. Sie umfaßt alle Grade der Schwerhörigkeit bis zur voll- 
kommenen Taubheit und hat darin eine gewisse Ähnlichkeit mit der 
hereditären Innenohrschwerhörigkeit. Anatomisch finden sich vor 
allem Veränderungen im Knochen, doch ist auch das Vorkommen 
einer thyreotoxischen Neuritis des N. cochlearis bewiesen. Wir kennen 
diese Erkrankung des Nerven vor allem aus den Untersuchungen von 
Manasse. 

Vom klinischen Standpunkt, der bisher meines Erachtens etwas 
sehr vernachlässigt wurde, möchte ich nach dem Gesagten die kon- 
stitutionelle oder — sagen wir vielleicht besser — die idiotypische 
Taubstummheit folgendermaßen gliedern: 

1. Die schwerste Form der hereditären Innenohrschwerhörigkeit, 
die höchstwahrscheinlich in einer Mißbildung der Schnecke ihre Ur- 
sache hat. 

2. Die rezessive Taubstummbeit, die vielleicht auf eine Aplasie 
des nervösen Apparates von den Kochleariskernen bis zum Corti- 
schen Organ zurückzuführen ist. 

3. Die endemische Hörstörung, die auf einer thyreogenen Wachs- 
tumsstörung beruht. 

Noch kurz ein Wort über die Beziehungen der Taubstumm- 
heit zu anderen Erkrankungen. Es sind hier in erster Linie 
dis Geisteskrankheiten zu nennen, die wiederholt schon mit der 
rezessiven Taubstummheit in einen inneren Zusammenhang gebracht 
wurden. Es war vor allem Plate, der diese Auffassung vertrat und 
die Theorie aufstellte, daß sich die Taubstummheit polymer vererbe, 
wobei die einzelnen Erbfaktoren getrennt entweder Intelligenzdefekte 
und Epilepsie oder Wahnvorstellungen zur Folge haben. Diese Auf- 
fassung ist bisher durch nichts bewiesen und nach meinen Unter- 
suchungen über die Vererbung der Taubstummheit, die — wie er- 
wähnt — einen monomeren Erbgang feststellten, unzutreffend. Das 
gehäufte Vorkommen von Geisteskrankheiten in einer Taubstummen- 
familie würde nur dann auf einen inneren Zusammenhang hinweisen, 
wenn der Nachweis gelänge, daß die verschiedenen Affektionen auf 
eine Quelle zurückzuführen sind. Da dieser Nachweis kaum er- 
bracht werden kann, so ist der Gedanke recht viel näherliegend, daß 
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die verschiedenen Krankheiten nicht als differenter Ausdruck einer 
und derselben Erbanlage aufzufassen sind, sondern daß sie in ihrer 
Anlage von verschiedenen Ureltern in die Familie hereingebracht 
wurden. Da sich die genannten Geisteskrankheiten zum Teil monomer 
rezessiv, also in derselben Form weitervererben wie die Taubstumm- 
heit, so liegt darin die einfachste Erklärung für das gehäufte Vor- 
kommen in einzelnen Familien: es sind die gleichen äußeren, für die 
rezessive Vererbung günstigen Verhältnisse, vor allem die Ver- 
wandtenehen, welche dafür sorgen, daß sich die verschiedenen Affek- 
tionen gleichmäßig und hartnäckig in bestimmten Familien erhalten. 
Es ist immerhin bemerkenswert, da8 — umgekehrt betrachtet — in 
den Arbeiten der Psychiater von einem gehäuften Auftreten der 
Taubstummheit in geisteskranken Familien nirgends die Rede ist. 

In welchen Beziehungen die Taubstummheit zur Retinitis 
pigmentosa steht, läßt sich noch nicht mit Bestimmtheit sagen. 
Es ist nicht unmöglich, daß wir hier eine mehr oder weniger selbstän- 
dige Abart der Taubstummheit vor uns haben. Persönliche Erfah- 
rungen fehlen mir bei diesem Krankheitsbild, da ich bei meinen 
Untersuchungen bisher nie Gelegenheit hatte, das kombinierte Vor- 
kommen der beiden Affektionen zu beobachten. Es erscheint aber 
doch sehr beachtenswert, daß die mit Retinitis pigmentosa kom- 
binierte Taubstummheit in der Regel eine besonders schwere Schä- 
digung nicht nur des Kochlearis, sondern auch des Vestibularis 
beobachten ließ. 

Wenig geklärt sind die Verhältnisse bei der Otosklerose. Wie 
die anatomischen Befunde noch keine Übereinstimmung in der Deu- 
tung ergaben, so ist auch die Art der Vererbung noch unsicher. 
Was ihre Ätiologie betrifft, so ist in letzter Zeit vielfach die Frage 
erörtert worden, in welchen Beziehungen die Otosklerose zur inneren 
‚Sekretion stehe, nacbdem von Frey und Orzechowski die Mög- 
lichkeit zur Diskussion gestellt worden war, daß die Otosklerose als 
die Folge einer endokrinen Störung aufzufassen sei. Diese Möglich- 
keit wurde von den Autoren damit begründet, daß sie in 8 Fällen 
von Otosklerose 6mal die Erscheinungen einer latenten Tetanie nach- 
weisen konnten. Für die endokrine Ätiologie werden ferner die 
bekannten Beobachtungen verwertet, daß die Otosklerose häufig in 
der Pubertätszeit ihre ersten Erscheinungen zeigt und gelegentlich 
durch die Gravidität verschlimmert wird. Von entschiedenem Inter- 
esse sind hier vor allem auch die Befunde von Leicher, der bei 
80°/, der untersuchten Otosklerosefälle eine Verminderung des Kalzium- 
gehaltes im Blutserum nachweisen konnte und zugleich zeigte, daß 
bei Otosklerotikern während der Schwangerschaft und der Stillperiode 
noch eine weitere unverhältnismäßig hohe Verminderung des Kalzium- 
gehaltes eintritt. Diese Befunde weisen mit einer gewissen Bestimmt- 
heit auf Beziehungen hin, die zwischen der Otosklerose und der 
inneren Sekretion bestehen, sind aber meines Erachtens noch kein 
Beweis für die innere Abhängigkeit. Sie besagen zunächst nur, 
daß innersekretorische Störungen die Entwicklung und den Verlauf 
der Otosklerose ungünstig beeinflussen. Sie wären damit den äußeren 
Schädigungen, wie starken Aufregungen und Strapazen gleichzusetzen, 
die bekanntermaßen in demselben Sinne wirken. 
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Wenn wir als letzte der Innenohraffektionen den Meniéreschen 
Symptomenkomplex einer Besprechung unterziehen, so müssen wir 
uns wieder vor Augen halten, daß es sich hier — wie schon der 
Name besagt — um ein Symptom, nicht um eine Krankheit handelt. 
Dieser Symptemenkomplex kann durch die verschiedensten Ursachen 
ausgelöst werden, von denen uns hier nur die nervöse bzw. angio- 
neurotische interessiert und beschäftigt. Diese Form des nervösen 
Meni¢re kommt gelegentlich familiär vor, wie eine Beobachtung 
von Boenheim zeigt und wie ich mich wiederholt in meiner Praxis 
überzeugen konnte, sie kann also in der Veranlagung begründet sein. 
Über die Art, wie die nervöse Störung zustande kommt, wissen wir 
noch nichts Bestimmtes, doch müssen wir als höchstwahrscheinlich 
annehmen, daß dabei das vasomotorische System eine wichtige Rolle 
spielt. Diese Theorie, die schon vielfach erörtert wurde, findet eine 
nicht unwichtige Stütze an Untersuchungen meiner Klinik, die wir 
mit dem Kapillarmikroskrop anstellten. Wir konnten bei 10 Fällen 
regelmäßig deutliche, zum Teil sehr schwere Veränderungen an den 
Kapillaren feststellen, die sich in einer starken Erweiterung des 
Kapillarsystems (Kapillaraneurysmen) und einer verlangsamten Blut- 
strömung äußerten. Nun ist ja allerdings zu berücksichtigen, daß 
diese Untersuchungen an der Fingerbeere ausgeführt wurden, und 
damit der Einwand nicht unberechtigt, daß Kapillarveränderungen 
an einer Extremität keinen maßgebenden Rückschluß auf den Zustand 
im inneren Ohr erlauben. Dieser Einwand muß jedoch sehr an 
Wert verlieren, wenn wir die Erfahrungen der inneren Medizin be- 
rücksichtigen, die eine weitgehende Übereinstimmung im Bau und 
in der Funktion des gesamten Kapillarsystems annehmen lassen. Für 
die angioneurotische Ätiologie spricht auch eine Beobachtung, die 
ich kürzlich bei einer Familienuntersuchung einer belasteten Familie 
machen konnte. Ich fand dabei ein Geschwisterpaar, von dem der 
Bruder an Meniére litt, während die Schwester die Erscheinungen 
einer typischen Migräne zeigte. Die spastische Ätiologie der Migräne 
ist aber so ziemlich allgemein anerkannt. Die Einwirkung der Ge- 
fäßnerven auf den Oktavus kann man sich auf zweierlei Art vor- 
stellen: Zunächst ließe sich denken, daß durch die verschieden starke 
Füllung der Gefäße Druckschwankungen in der Endolymphe ent- 
stehen, die bei plötzlichem Wechsel einen Reiz auf die nervésen End- 
organe ausüben (System der „Puffergefäße*). Die andere Deutung 
wäre die, daß der Nerv und sein Endorgan durch die unerwartet 
einsetzende Anämie und Hyperiimie direkt gereizt wird. Zur Begriin- 
dung dieser letztgenannten Theorie ließe sich der Kobraksche 
Schwachreiz ins Feld führen, von dem wir bei der Schnelligkeit 
seiner Wirkung wohl eine direkte Beeinflussung annehmen dürfen. 
Möglicherweise findet auch eine Kombination der genannten Reiz- 
arten statt. Doch auch wenn wir die vasoneurotische Ätiologie, eine 
„Labyrinthmigräne“ als bestehend anerkennen, so ist immer noch 
die Frage nicht geklärt, warum nur einzelne Individuen und bestimmte 
Familien von den Labyrinthspasmen betroffen werden, obwohl sonst 
angioneurotische Störungen allgemeiner Art außerordentlich häufig 
zur Beobachtung kommen. Zur Erklärung dieser Diskrepanz müssen 
wir uns mit der Erklärung behelfen, daß wir — analog den Ver- 
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hältnissen bei Migräne und bei Asthma bronchiale — eine idiotypi- 
sche Uberempfindlichkeit des Nerven annehmen, die ihn auf die 
kleinsten Insulte mit einem Zustand erhöhter Erregung antwor- 
ten läßt. 

Wir haben damit im großen ganzen die konstitutionellen Ver- 
änderungen des inneren Ohres besprochen, und ich gehe damit auf 
die Erkrankungen des Mittelohres über. Naturgemäß stehen 
hier die entzündlichen Affektionen im Mittelpunkt des Inter- 
esses. Wie Sie sich erinnern werden, habe ich auf dem Kongreß 
in Breslau vor 2 Jahren meine Auffassung über den konstitutionellen 
Wert der Schleimhaut vorgetragen und dabei gezeigt, daß der Verlauf 
einer Mittelohrentziindung neben der Art und Virulenz des Erregers 
auch von der Abwehrkraft der Schleimhaut nicht unwesentlich be- 
einflußt werde, eine Tatsache, die nach meinen einleitenden Ausfüh- 
rungen über Angriff und Abwehr nicht weiter wundernehmen wird. 
Ein weiteres Beispiel für das familiäre Auftreten einer Otitis media 
kann ich Ihnen im folgenden Stammbaum demonstrieren, aus dem 


Chromsche bezw. 
recıdivierende 
Orns media 


Abb. 3. 


zu ersehen ist, daß der Urgroßvater, die Großmutter und der Vater 
an einer chronischen Media litten, und daß von 8 Kindern 7 an einer 
zum Teil rezidivierenden Mittelohreiterung erkrankten. 

Nun liegen aber speziell bei der Mittelohreiterung eigenartige 
Verhältnisse vor, insofern der Wert und die Kraft der Schleimhaut 
mit der Pneumatisation des Warzenfortsatzes in engen Beziehungen 
zu stehen scheint. Über ihren inneren Zusammenhang besteht noch 
keine allgemein befriedigende Klärung, doch ist die Wittmaacksche 
Hypothese, daß für die Entwicklung des pneumatischen Systems wie 
für den Aufbau der Schleimhaut die Säuglingsotitis eine bedeutsame 
Rolle spiele, immerhin sehr beachtenswert. Erkennen wir diese 
Theorie als richtig an, so ließe sich auch ein Zusammenhang zwi- 
schen Konstitution und Pneumatisation bzw. Schleimhautaufbau inso- 
fern feststellen, als eine konstitutionell minderwertige Schleimhaut 
auf die Insulte, die das Säuglingsohr treffen (Fruchtwasser, Mekonium), 
in recht viel ungünstigerem Sinne reagiert als ein vollwertiges Ge- 
webe, oder mit anderen Worten: eine minderwertige Schleimhaut 
wird eher an einer Säuglingsotitis erkranken als eine vollwertige. 
Wir müßten unter dieser Voraussetzung annehmen, daß die konsti- 
tutionelle Kraft der Zellen nicht nur direkt den Verlauf einer Mittel- 
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ohrentzündung mitbestimmt, sondern auch indirekt einen großen 
Einfluß auszuüben vermag, indem sie schon im Säuglingsalter auf 
die Entwicklung und den Bau der Schleimhaut eine maßgebende 
Wirkung hat. 

Die Mißbildungen und Abartungen des äußeren Ohres: Die 
rudimentäre Ausbildung der Ohrmuschel, die Atresie des Gehörgan- 
ges, die Fistula congenita sowie die Exostosen seien nur kurz erwähnt, 
da sie — jedenfalls zunächst — kein ernsteres Problem für eine 
ausführliche Erörterung enthalten. Ein gewisses Interesse erweckt 
das chronische Ekzem des äußeren Gehörganges, das von mir 
wiederholt familiär beobachtet wurde, ohne daß sonst eine manifeste 
Beteiligung der äußeren Haut vorlag. 

Wenden wir uns jetzt den oberen Luftwegen zu, so steht 
hier die Art, wie die Schleimhaut auf äußere Schädlichkeiten 
reagiert, im Vordergrund des Interesses. Es sind in erster Linie die 
verschiedenen Formen der Entzündung bzw. des Katarrhs die 
uns beschäftigen. Daß — allgemein gesprochen — bei ihrer Entste- 
hung, ihrer Entwicklung und ihrem Verlauf der konstitutionelle 
Charakter der Schleimhaut von großer Bedeutung ist, dürfte nach 
meinen früheren Ausführungen keinem Zweifel unterliegen. Vor 
allem die wichtige Frage, ob eine Entzündung akut ausheilt oder 
ins chronische Stadium übergeht, entscheidet neben der Art und 
Virulenz des Erregers in weitgehendem Maße die innere Kraft der 
Schleimhaut. Auch die verschiedenen Arten der chronischen Ent- 
zündung werden in der Hauptsache von dem Charakter und der 
Reaktionsweise der Schleimhaut bestimmt. 

Betrachten wir von diesem Gesichtspunkt speziell die chro- 
nischen Katarrhe der Nase und ihrer Nebenhöhlen, so haben 
wir den hypertrophischen und atrophischen Katarrh zu unterschei- 
den. Daß diese beiden Formen streng voneinander zu trennen sind, 
wird heute wohl allgemein anerkannt, und die alte Theorie, wonach 
der atrophische Katarrh sich allmählich aus dem hypertrophischen 
entwickelt, dürfte in der Hauptsache verlassen sein. Über die Be- 
deutung der Konstitution für den hypertrophischen Katarrh sind 
noch keine systematischen Untersuchungen ausgeführt worden. Sie 
dürften auch bei der allgemeinen Verbreitung des Leidens sowie 
bei der Mannigfaltigkeit der äußeren Schädlichkeiten auf große 
Schwierigkeiten stoßen. Doch möchte ich bei der verschiedenartigen 
Reaktion der Schleimhaut auf den gleichen Reiz der Überzeugung 
Ausdruck geben, daß hier das konstitutionelle Moment von nicht 
zu unterschätzender Bedeutung ist. Es gilt dies auch speziell für 
die Neigung des Gewebes, polypös zu wuchern, für die „Polyposis“ 
der Nebenhöhlen, wie sie von Killian und vor allem von Uffen- 
orde beschrieben wurde. Von hohem wissenschaftlichem Interesse 
ist vom konstitutionellen Standpunkt betrachtet die Ätiologie der 
Rhinitis atrophicans und ihrer Abart, der Ozäna. Bekannt- 
lich stehen sich hier zwei Meinungen gegenüber: die spezifisch- 
bakterielle und die konstitutionelle Theorie. Die erstgenannte Theorie, 
die in der atrophischen Rhinitis die Folge einer spezifischen Infek- 
tion sieht, hat im letzten Jahrzehnt in der Entdeckung des Perez- 
schen Bazillus eine wichtige Stütze gefunden. Als beweisend wurde 
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vor allem die tierexperimentelle Beobachtung angesehen, daß sich beim 
Kaninchen nach parenteraler Einverleibung des Erregers eine deut- 
liche Rhinitis nachweisen ließ. Ferner schien die spezifische Therapie 
der Ozäna mit ziemlicher Deutlichkeit für den spezifischen Charakter 
der Infektion zu sprechen. Beide Beobachtungen können jedoch — 
wie schon von Amersbach gezeigt wurde — einer strengen Kritik 
nicht standhalten. Zunächst ist zu betonen, daß sich beim Kaninchen 
jede Allgemeininfektion zuerst in einer Rhinitis kundgibt, sodann ist 
bezüglich der spezifischen Behandlung zu erwähnen, daß — all- 
gemein gesprochen — über den Wert einer spezifischen Abwehr- 
behandlung durchaus noch keine Klärung besteht. Es sei daran 
erinnert, daß namhafte Autoren wie Much u. a. mit aller Deutlich- 
keit für die unspezifische Reizkörpertherapie eintreten und sich von 
einer spezifischen Behandlung nur bei einzelnen ganz bestimmten 
Erregern eine sichere Wirkung versprechen. Der Gedanke ist somit 
naheliegend, daß bei der sogenannten spezifischen Behandlung der 
Ozäna nicht — wie man ursprünglich annahm — eine spezifische 
Abwehr, sondern eine unspezifische Protoplasmaaktivierung den Er- 
folg gebracht hat. Auch darf nicht verschwiegen werden, daß die 
mitgeteilten Erfolge nur bei einem Teil der Fälle beobachtet und von 
anderer Seite negiert wurden. Die konstitutionelle Auffassung, welche 
die letzte Ursache der atrophischen Rhinitis in einer individuellen 
Veranlassung sieht, stützt sich teils auf die bekannte Beobachtung, 
daß die Erkrankung vorzugsweise bei breiten und weiten Nasen vor- 
kommt, teils und besonders auf das familiäre Auftreten des Leidens 
(Gradenigo). Die letztgenannte Erfahrungstatsache, daB die atro- 
phische Rhinitis in einzelnen Familien gehäuft beobachtet wird, 
läßt allerdings auch den anderen nicht unberechtigten Schluß zu, 
daß die familiäre Verbreitung auf Ansteckung innerhalb der Familie 
zurückzuführen sei (Perez u. a.). Um in dieser etwas komplizierten 
Frage weiter zu kommen, haben wir uns entschlossen, bei unseren 
Ozänafällen systematisch durchgeführte Familienuntersuchungen vor- 
zunehmen, die sich auf alle irgend erreichbaren Familienmitglieder 
erstreckten. Wir gingen dabei von der Hoffnung aus, daß aus der 
Art, wie sich die Krankheit auf die Familienmitglieder verteilte, 
vielleicht doch neue Gesichtspunkte gewonnen werden könnten. Um 
diese Untersuchungen hat sich meine Assistentin Frl. Dr. Heddaus 
besonders verdient gemacht. Ihr Ergebnis ist in Abb. 4 dargestellt. 

Diese Stammbäume bestätigen erneut das familiäre Auftreten 
der atrophischen Rhinitis. Sie lassen zugleich — und darauf möchte 
ich besonderen Wert legen — eine Beobachtung erkennen, die bei 
weiterer Bestätigung geeignet erscheint, die Verhältnisse im Sinne 
der konstitutionellen Ätiologie maßgebend zu klären, nämlich die 
Tatsache, daß die Rhinitis atrophica nur unter Blutsverwandten sich 
weiter verbreitet. Vor allem läßt sich, worauf auch schon Grade- 
nigo hingewiesen hat, nirgends eine Erkrankung des Ehegatten be- 
obachten, wie man sie bei spezifischer Infektion notgedrungen ge- 
legentlich erwarten müßte. Es ist dies ein Befund, der mir immer 
schon auch in meiner Praxis auffiel. Als wir in Weiterverfolgung 
dieser Befunde unsere Erkundigungen auch auf die Nachbarschaft 
ozänakranker Familien ausdehnten, konnten wir auch hier keinen 
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rung die Familien häufig jahrhundertelang nebeneinander wohnen, 
so wäre bei einem spezifischen Erreger eine wenigstens vereinzelte 
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Abb. 4. 


Ansteckung der Umgebung als unvermeidliche Folge berechtigter- 
weise anzunehmen. 

Uber die Art einer etwaigen Vererbung der Ozäna läßt sich 
noch nichts Bestimmtes sagen. Wohl hat man bei einigen Familien 
den Eindruck eines dominanten Erbgangs, doch ist das Material zu 
einem abschließenden Urteil noch zu klein. Auch wird die Eruie- 
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rung des Erbmodus auf gewisse Schwierigkeiten stoßen, da das Zu- 
standekommen einer Ozäna von verschiedenen Faktoren abhängig ist. 
Es bedarf dazu fürs erste einer allgemeinen Neigung der Schleim- 
häute zu Katarrhen. Das Leiden wird ferner in seiner Entstehung 
und Entwicklung weitgehend von der Form der Nase beeinflußt und 
als drittes Moment muß die Schleimhaut in einer bestimmten Weise 
auf die äußere Schädlichkeit reagieren. Worin diese eigenartige 
Reaktion besteht, läßt sich nur vermutungsweise sagen. Wir müssen 
wohl annehmen, daß auf einen toxischen Reiz hin schon früh eine 
üppige Wucherung von Bindegewebe einsetzt, das sich narbig re- 
trahiert, dabei eine Abschnürung der Gefäße und der Drüsen ver- 
ursacht und als natürliche Folge eine Schrumpfung der Schleimhaut 
und des Knochens sowie eine Schädigung der Schleimsekretion 
bedingt. 

Dieselben Gesetze und Regeln wie für die Schleimhaut der Nase 
gelten auch für die Schleimhäute des Rachens. Doch liegt 
speziell der Schleimhaut des Rachens noch als besondere Funktion 
die Abwehr von allgemeinen Infektionskrankheiten (Scharlach, Grippe 
u.a.) ob. Es ist doch wohl eine allgemein anerkannte Tatsache, daß 
die Ansteckung bei der überwiegenden Mehrzahl der Krankheiten 
durch die Flüggesche Tröpfcheninfektion von der Rachenschleim- 
haut aus erfolgt. Die Funktion der Schleimhaut besteht dabei in 
der Hauptsache darin, den Krankheitserregern nach Möglichkeit den 
Durchtritt zu verwehren. Es ist ohne weiteres verständlich, daß 
dabei die konstitutionelle Zusammensetzung des Gewebes von maß- 
gebender Bedeutung ist: eine derbe Schleimhaut mit reichlich straffem 
Bindegewebe wird dazu wesentlich besser geeignet sein als ein 
schlaffes pastöses Gewebe, das von lockerem, schlaffem und weit- 
maschigem Bindegewebe durchzogen wird. In kinderreichen Familien 
läßt sich die Verschiedenheit in der Reaktionsweise — ich möchte 
sagen täglich beobachten. Nehmen wir als Beispiel eine generali- 
sierte Scharlachinfektion, so zeigt vielleicht das erste Kind nur einen 
leichten Ausschlag mit geringen Temperaturen, ein zweites kommt 
mit einer einfachen katarrhalischen Angina davon, während ein drittes 
bei demselben Erreger und unter den gleichen äußeren Verhältnissen 
die allerschwersten Erscheinungen bietet und wochenlang mit dem 
Tode ringt. Es sind vorzugsweise Individuen mit exsudativer 
Diathese, welche von den schweren Formen einer Infektion heim- 
gesucht werden. Noch deutlicher treten die Unterschiede in der 
Reaktion bei der Diphtherie in die Erscheinung, da wir hier den 
Erreger kennen. Es ist eine bekannte Tatsache, daß so ziemlich alle 
Personen, die mit Diphtheriekranken in Berührung kommen, auf 
ihrer Rachenschleimhaut Diphtheriebazillen nachweisen lassen, und 
doch erkrankt nur ein ganz geringer Prozentsatz an Diphtherie. Zum 
Teil mag dabei der Schutz der Immunität, wie er nach überstandener 
Infektion einzutreten pflegt, eine Rolle spielen, allein auch bei In- 
dividuen, die noch nie Diphtherie durchgemacht hatten, läßt sich die 
Beobachtung häufig machen. 

Einen nicht uninteressanten Beitrag zu der Frage der Schleim- 
hautpassage hat vor kurzem H. Killian veröffentlicht, der das vor- 
liegende Problem experimentell studierte. Er fand bei Tieren, die 
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er mit Strepto- und Pneumokokken gefüttert und einige Zeit später 
getötet hatte, daß die Krankheitserreger in der Mehrzahl der Fälle 
von der Rachenschleimhaut verschwunden waren. In einem Teil 
ließen sie sich in den regionären Lymphbahnen und Lymphdrüsen 
nachweisen, doch zeigten sie in der Hauptsache deutliche Degenera- 
tionszeichen, zum Teil Verlust ihrer Virulenz und Herabsetzung der 
Lebensfähigkeit. | 

Die Tonsillen, die nach den Untersuchungen Schlemmers 
wohl als Teil der Rachenschleimhaut aufzufassen sind, klinisch aber 
doch eine Sonderstellung einnehmen, sind konstitutionell betrachtet 
von großem Interesse. Wird doch speziell im Kindesalter ein be- 
sonderer Typ, nämlich der des lymphatischen Diathetikers, nach ihrem 
Zustand beurteilt. Es ist eine allbekannte Erfahrung, daß Kinder 
mit hyperplastischem Rachenring weitaus häufiger und nachhaltiger 
an Katarrhen und Entzündungen des Rachens erkranken als andere 
Kinder. Auch beim Erwachsenen läßt sich beobachten, daß eine 
vergrößerte Tonsille eher an Anginen und chronischen Tonsillitiden 
erkrankt, als ein straffes, normalgroßes Mandelgewebe, doch möchte 
ich diesen Satz nicht als allgemeingültiges Gesetz aufstellen. Sind 
doch die Fälle von hyperplastischen Tonsillen, die nie im Leben an 
einer Angina erkrankten, nicht gerade selten. Da uns das Problem 
der vergrößerten Tonsille auch klinisch sehr bedeutsam schien, so 
suchten wir zu seiner Klärung beizutragen, indem wir bei Lympha- 
tikern die äußere Haut mit der sogenannten „Blasenmethode“ auf 
ihren Wassergehalt prüfen. 


Diese Methode, die von der hiesigen Medizinischen Klinik ihren Ausgang 
nahm, beruht auf dem Prinzip, daß man die äuß-re Haut durch Auflegen eines 
Kantharidenpflasters zur Blasenbildung reizt. Die Blase, die dabei entsteht, wird 
je nach der Durchlässigkeit der Gefäße und dem Flüssigkeitsgehalt der Haut früher 
oder später zu erwarten sein, und die Zeit, welche zur Entwicklung einer Blase 
nötig ist, erlaubt uns Rückschlüsse über die Flüssigkeitsmenge, welche die äußere 
Haut enthält. Aus den Erfahrungen der inneren Klinik, die auf empirischem Wege 
gewonnen wurden, wissen wir, daß normalerweise bei einer bestimmten Größe des 
Pflasters frühestens nach 5 Stunden Einwirkung eine Blasenbildung zu erwarten 
ist. Tritt die Blase nach kürzerer Reizwirkung auf, so deutet dies auf vermehrten 
Flüssigkeitsgehalt, auf eine pastöse Veranlagung hin. 


Die Methode wurde von uns in 29 Fällen von vergrößerten 
Gaumenmandeln angewandt, mit dem Ergebnis, daß 28mal eine 
deutliche Verkürzung der Blasenzeit auf 1—3 Stunden zu erkennen 
war und nur einmal aus unbekannten Gründen normale Verhält- 
nisse vorlagen. Auf den Durchschnitt berechnet betrug die Blasen- 
zeit für die untersuchten 29 Fälle 1,7 Stunden. 

Es geht aus diesen Resultaten unverkennbar hervor, daß 
zwischen der sogenannten lymphatischen Diatlıese und einer pastösen 
Veranlagung ein enger Zusammenhang besteht, und der Gedanke 
liegt nahe, daß bei der vergrößerten Mandel ein vermehrter Flüssig- 
keitsgehalt eine nicht unwichtige Rolle spielt. Daß er nicht die 
einzige Ursache für die Mandelschwellung ist, konnten wir durch 
systematisch durchgeführte Austrocknung enukleierter Tonsillen 
feststellen. Die Tonsillen wurden dabei direkt nach der Exstir- 
pation gewogen, darauf im Brutofen getrocknet und in getrock- 
netem Zustand erneut auf die Wage gelest. Die prozentuale Be- 
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rechnung des Gewichtsverlustes ergab, daß wohl häufig ein ver- 
mehrter Flüssigkeitsgehalt bei vergrößerter Mandel vorlag, daß dieses 
aber nicht als feste Regel anzusehen sei. Wir müssen deshalb — 
jedenfalls beim Erwachsenen — neben einer pastösen Veranlagung 
auch eine Vermehrung des Parenchyms und des Bindegewebes als 
Ursache der Vergrößerung annehmen. 

Auf die Komplikationen bei chronischer Tonsillitis werde ich 
in einer besonderen Veröffentlichung noch zu sprechen kommen. 

Von den Katarrhen des Kehlkopfes, die im allgemeinen 
naturgemäß den gleichen Gesetzen und Bedingungen unterliegen 
wie die der anderen Organe, möchte ich als dem Larynx eigenartig 
die subglottische Schwellung des Kindesalters herausgreifen 
und kurz besprechen. Bekanntlich läßt sich in den ersten Lebens- 
jahren gelegentlich eines Kehlkopfkatarrhs oder — und mit Vor- 
liebe — nach mechanischer Reizung durch Einführung des Broncho- 
skops eine starke Schwellung der subglottischen Schleimhaut be- 
obachten, die zu höchst bedrohlicher Atemnot veranlassen kann. 
Es waren Kümmel und nach ihm Sehrt, die darauf hinwiesen, 
daß diese subglottische Laryngitis vorzugsweise bei Kindern mit 
lymphatischem Habitus vorkomme, eine Beobachtung, die wir durch- 
aus bestätigen können. Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, 
wie dieses Zusammentreffen von lymphatischer Diathese und sub- 
glottischer Schwellung zu erklären ist, so bin ich auf Grund 
meiner Untersuchungen über die vergrößerte Mandel (s. oben) zu 
der Überzeugung gekommen, daß wir auch hier in einer pastösen 
Veranlagung der Schleimhaut die letzte Ursache zu sehen haben, 
da sie am einfachsten das Zustandekommen der Schwellung er- 
klärt. Wie ich oben ausführte, steht die lymphatische Diathese 
mit einem pastösen Habitus in den engsten Beziehungen, und damit 
erscheint der Schluß berechtigt, daß wir in einer flüssigkeitsreichen 
Schleimhaut und einer erhöhten Durchlässigkeit der Gefäße den 
Grund für die außergewöhnlich starke Anschwellung der locker 
gefügten Subglottis erblicken dürfen. Ähnliche Verhältnisse und 
Ursachen wie bei der subglottischen Laryngitis müssen wir auch 
sonst im Kehlkopf als begünstigend annehmen, wenn sich auf 
relativ geringe Reize bedrohliche Ödeme entwickeln. Ich habe hier 
speziell die ödematöse Schwellung der Hinterwand nach Anwen- 
dung des Tiefenstichs im Auge. 

Ob bei der Entstehung und Entwicklung der Kehlkopf- 
tuberkulose eine individuelle Disposition von Bedeutung ist, läßt 
sich noch nicht mit Bestimmtheit erklären. Die Möglichkeit einer 
spezifischen Gewebsschwäche läßt sich nicht ohne weiteres ablehnen, 
wenn man gelegentlich sieht, daß eine leichte, umschriebene Lungen- 
tuberkulose eine schwere Kehlkopfphthise zur Folge hat, und auf 
der anderen Seite die schwersten Phthisiker in einem hohen Prozent- 
satz bis ans Lebensende frei von Kehlkopftuberkulose bleiben. Nach 
den neuesten Tuberkuloseforschungen spielt allerdings bei allen 
Sekundärinfektionen die Gewebsimmunisierung des Sekundärstadiums 
die maßgebende Rolle, aber damit ist die Frage, warum im einen 
Falle die lokale Immunisierung voll gelingt und im anderen nicht, 
in keiner Weise geklärt. Wir werden auch bei voller Anerkennung 
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der neuesten Forschungsergebnisse letzten Endes nicht ohne die 
Annahme einer individuellen Disposition auskommen können. Inter- 
essant ist, daß Blumenfeld eine familiäre Häufung der Kehlkopf- 
tuberkulose beobachten konnte. 

Neben den entzündlichen Veränderungen kommen andere Affek- 
tionen im Bereich der oberen Luftwege recht viel seltener zur Be- 
obachtung. Es sind hier zunächst die nervösen Störungen zu 
nennen. Ihre häufigste Form bildet die Überempfindlichkeit 
der Schleimhäute, die für gewöhnlich als Teilerscheinung einer 
allgemeinen Nervosität, einer neuropathischen Diathese aufzufassen 
ist. Sie kann sich über den ganzen Schleimhauttraktus gleichmäßig 
erstrecken oder sich auf umschriebene Bezirke beschränken und 
in der Nase unter den bekannten Erscheinungen der nervösen 
Rhinitis, im Rachen und Kehlkopf als Reizhusten, in den Bron- 
chien als Asthma bronchiale auftreten. Bei der häufigsten Lokali- 
sation, der nervösen Rhinitis, läßt sich gelegentlich familiäres’ Vor- 
kommen beobachten, wie als Beispiel folgende kleine Stammbäume 
zeigen: 


Abb. 5. 


Mit dieser mehr allgemeinen Überempfindlichkeit, welche auf 
die verschiedenartigsten Reize gleichartig reagiert, ist die spezi- 
fische Reizbarkeit, “die Anaphylaxie auf ganz bestimmte Stoffe 
nahe verwandt. Als die bekannteste Art der anaphylaktischen Reizung 
ist der Heuschnupfen zu nennen, dessen konstitutioneller Cha- 
rakter durch das familiäre Auftreten des Leidens hinreichend ge- 
sichert ist. Als auffallend mag erscheinen, daß das Heufieber 
relativ häufig erst in späteren Jahren, etwa in der Zeit zwischen 
dem 15. und 20. Lebensjahr aufzutreten pflegt, eine Beobachtung, 
zu deren Erklärung wir wohl mit Recht die Aufbrauchtheorie zu 
Hilfe ziehen und annehmen müssen, daß erst ein durch jahrelangen 
Gebrauch geschädigtes Nervensystem auf den Giftstoff reagiert. 
Neben den Pollenkörnern der Gräser kommen die verschiedensten 
Eiweißarten als artfremde Reizkörper in Frage: HiihnereiweiB, 
Fleisch bestimmter Fische, Pferdehaare, Toxine bestimmter Krank- 
heitserreger. Als Eigentiimlichkeit kann ich eine Familie er- 
wähnen, in der Vater und Tochter von den heftigsten Niesanfällen 
heimgesucht werden, wenn sie eine bestimmte Sorte Schokolade 
essen. Ist die anaphylaktische Veranlagung sehr schwer vorhanden, 
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so läßt sich beobachten, daß schon kleinste Mengen des ,„Gift- 
stoffs“ bei Berührung mit den Lippen, der Zunge und der Rachen- 
schleimhaut ein prickelndes und juckendes Gefühl auslösen. In 
solch besonders schweren Fällen läßt sich gelegentlich beobachten, 
daß sich an bestimmten Stellen des Körpers mehr oder weniger 
umschriebene Ödeme, die sogenannten Quinckeschen Ödeme ent- 
wickeln. Sie sind auch für uns von wissenschaftlichem und prak- 
tischem Interesse, wenn sie als bevorzugten Sitz die Kehlkopf- 
schleimhaut wählen. Die ödematöse Schwellung pflegt dabei sehr 
rasch aufzutreten und führt ziemlich plötzlich zu den schwersten 
Suffokationserscheinungen. Es sind in der Literatur Familien be- 
kannt, in denen sich das anaphylaktische Kehlödem durch Gene- 
rationen hindurch beobachten lieb. 

Welche Bedeutung der Konstitution bei der Entwicklung von 
Tumoren zukommt, läßt sich noch nicht übersehen, ich will des- 
halb diese Frage hier nur kurz streifen. Als eigentümlich sei ein 
eineiiges Zwillingspaar erwähnt, das nach Günther gleichzeitig 
an Kehlkopfpapillomen erkrankte. Speziell auch für die Karzinom- 
genese sind die Verhältnisse noch ungeklärt. Während im all- 
gemeinen eine hereditäre Krebsdisposition noch nicht sicher be- 
wiesen ist, weisen einzelne Fälle, immer wieder auf eine individuelle 
Veranlagung hin. Als Beitrag zu dieser Frage möchten wir zwei 
Beobachtungen kurz erwähnen, die wir in unserer Sprechstunde 
machen konnten. Im ersten Fall litt der Patient, der zu uns kam, 
an Kehlkopfkarzinom. Er gab an, daß drei Schwestern seiner Mutter 
an Uteruskarzinom, ein Bruder an Rektumkarzinom zugrunde ge- 
gangen seien. Die Mutter selbst war in jungen Jahren am Kind- 
bettfieber gestorben. Der zweite Fall ist besonders eigenartig, da 
hier nach den einwandfreien Angaben unseres Patienten sein Ur- 
großvater, Großvater und Vater an Speiseröhrenkrebs zugrunde ge- 
gangen waren. Der Patient selbst kam in begreiflicher Angst in 
unsere Sprechstunde, da er ein umschriebenes Kratzgefühl im Halse 
hatte, doch fanden wir zunächst noch keine Erscheinungen eines 
Karzinoms. 

Mit den allgemeinen Abwehrmechanismen des Körpers 
spezifischer und nicht spezifischer Art will ich mich hier nicht 
näher befassen, da dieser überaus komplizierte Apparat für eine 
halbwegs abschließende Beurteilung noch zu wenig geklärt ist. Auch 
die psychogenen Störungen habe ich vernachlässigt, da ihre ein- 
gehende Behandlung im Rahmen der mir zur Verfügung stehenden 
Zeit kaum möglich wire. Erwähnenswert sind noch die Mißbil- 
dungen der oberen Luftwege, die Choanaltresie, das Bestehenbleiben 
von Kiemengängen, das gelegentlich für die Entstehung eines Kehl- 
kopfkarzinoms die Grundlage bildet, die Laryngozele und die Dia- 
phragmabildung. Von ihnen ist für das Diaphragma des Kehlkopfs 
nachgewiesen, daß es als Hemmungsbildung aufzufassen ist. Über- 
familäres Auftreten der Veränderung ist meines Wissens nichts 
bekannt. 

Ich bin damit am Schluß meiner Ausführungen angelangt 

und glaube gezeigt zu haben, daß die Konstitution auch für unser 

Fach wissenschaftlich und praktisch von großer Wichtigkeit ist. 
2% 
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Wohl wird die pathologische Anatomie und die klinische Beobachtung 
am Krankenbett nach wie vor die Grundlage unserer wissenschaft- 
lichen Forschung sein und bleiben, aber ich bin der festen Über- 
zeugung, daß die Konstitutionslehre in manchen Fragen, in denen 
die Pathologie die Grenze des Erkennens erreicht hat, wichtige 
Aufschlüsse geben kann. Wir dürfen vor allem das eine nicht 
vergessen, daB wir — besonders in unserem Fach — noch in den 
Antängen der biologischen Forschung uns befinden, und dab das 
gesammelte Material, das zu unserer Verfügung steht, noch gering 
ist. Eine Fülle von Problemen harrt noch der Lösung. Mögen 
meine Ausführungen dazu beitragen, in weiten Kreisen das Inter- 
esse an konstitutionellen Fragen zu erwecken! 


„Die allgemeine Behandlung der Syphilis mit besonderer 
Berücksichtigung der Lues des Ohres. 
Von 
Priv.-Doz. Dr. E. Schmidt in Tübingen. 


M. H.! Es ist Ihnen allen bekannt, welch mannigfaltige Wand- 
lungen sich im Laufe der Jahre in den Anschauungen über die 
zweckmäßigste Behandlung der Syphilis vollzogen haben. Sie alle 
hier besprechen zu wollen, würde den Rahmen eines solchen Referates 
weit überschreiten. Daher sei nur das hier erwähnt, was bereits auf 
gesicherter Basis steht und was als abgeschlossen gelten kann. 

Vor der Entdeckung des Salvarsans galt das Quecksilber in 
löslicher oder unlöslicher Form als das einzige Spezifikum im Kampfe 
gegen die Lues, in deren tertiärem Stadium noch das Jod als wirk- 
sames Mittel für die Resorption der syphilitischen Produkte hinzu- 
kam. Wohl mögen auch unter dieser reinen Quecksilberbehandlung 
gelegentlich Heilungen frischer Syphilis vorgekommen sein, sie waren 
aber zweifellos enorm selten und wurden wohl nur nach Verabreichung 
sehr hoher Gesamtdosen beobachtet. Dazu kam, daß die Kritik der 
Heilung bis zur Einführung der Wassermannschen Reaktion doch 
auf recht schwachen Füßen stand. Daß völlige Heilungen der 
Syphilis unter reiner Quecksilberbehandlung so außerordentlich selten 
sind, hat seinen Grund in dem Wirkungsmechanismus des Mittels. 
Wir können nämlich nachweisen, daß bei einer Quecksilberkur, sei 
es nun in Form von Einreibungen oder von intravenösen oder intra- 
muskulären Injektionen, die syphilitischen Produkte zwar langsam 
abheilen; stets aber können wir in ihnen bis zur völligen Vernarbung 
des Primäraffektes, bis zur Resorption des letzten Papelrestes noch 
Spirochäten finden. Wir schließen daraus, daß das Quecksilber wohl 
resorptionsfördernd auf die luetischen Erscheinungen, wahrschein- 
lich auch nährbodenverschlechternd für den Erreger wirkt, aber 
wir müssen feststellen, daß es die Spirochäten selbst unbeein- 
flußt läßt. 

Anders das Salvarsan. Hier können wir sehen, wie schon 
nach einer einzigen Injektion die Spirochäten im Verlaufe von Stun- 
den bis zu wenigen Tagen aus den syphilitischen Produkten ver- 
schwinden, und es ist Ihnen bekannt, daß Ehrlich auf Grund dieser 
Beobachtung im Tierversuch und der überraschend schnellen Abheilung 
syphilitischer Effloreszenzen das Wort von der Sterilisatio magna 
geprägt hat. Diese ursprüngliche Lehre Ehrlichs ist späterhin des 
Salvarsans schlimmster Feind geworden, der die Einführung des 
Mittels in unseren Arzneischatz fast verhütet hatte. Denn bald hatte 
es sich gezeigt, daß eine einzige Salvarsaninjektion nicht nur nicht 
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imstande ist, sämtliche Spirochäten im Organismus zu vernichten, 
sondern es traten auch in erschreckend hohem Maße plötzliche Schä- 
digungen am Nervensystem, besonders an den Hirnnerven auf, wie 
man sie von früher her kaum kannte. Ich werde gerade auf diese 
Frage nachher noch zurückzukommen haben. 

Aus der Beobachtung, daß eine einzige Salvarsaninjektion für 
eine völlige Ausheilung der Syphilis nicht genügt, wurde allmählich 
die Salvarsankur und fernerhin das Mehrkurensystem. Ja, man 
kam immer mehr zu der Überzeugung, daß Salvarsan allein, abgesehen 
von ganz frischen Primäraffekten, überhaupt die Lues nicht heilen 
könne, sondern daß man nach wie vor der Unterstützung durch das 
Quecksilber bediirfe. Dieser Anschauung huldigt heute bei weitem 
der größte Teil aller Syphilidologen. 

Gewisse Gegensätze bestehen lediglich bezüglich der zweck- 
mäßigsten Form der Quecksilbereinverleibung. Die alte 
Inunktionskur mit der grauen Salbe, wie sie am Anfange oder 
am Schlusse einer Salvarsankur stattfinden sollte, war sehr bald ver- 
lassen worden, weil ihre sachgemäße und unauffällige Durchführung 
in der ambulanten Praxis kaum möglich ist. Sie ist der Injektions- 
behandlung mit löslichen oder unlöslichen Quecksilberverbindungen 
gewichen. Diese wurde und wird zumeist so durchgeführt, daß zwi- 
schen 2 Salvarsaninjektionen in der Woche noch 1—2 derartige 
Quecksilberinjektionen eingeschoben werden. Zumeist handelt es sich 
dabei um die intramuskuläre Injektion unlöslicher Salze, 
weil man die Giftigkeit und die zu rasche Ausscheidung der lös- 
lichen Salze fürchtet. Diese intramuskulären Injektionen unlöslicher 
Quecksilbersalze verbinden aber mit einer recht erheblichen Schmerz- 
haftigkeit den Nachteil einer möglichen, plötzlichen Resorption der 
einzelnen Quecksilberdepots und damit einer Vergiftung. 

Aus diesen Überlegungen heraus und anderen mehr chemo- 
therapeutischer Natur hat Linser die sogenannte einzeitig-kom- 
binierte Behandlungsmethode der Syphilis eingeführt, die häufig 
auch unter dem Namen der Mischspritzenbehandlung läuft. Sie 
besteht darin, daß ein lösliches Quecksilbersalz, am einfachsten das 
Sublimat direkt zu der injektionsfertigen Salvarsanlösung aufgesaugt 
wird. Die Injektion dieses Gemisches geschieht intravenös und ist 
genau so schmerzlos wie die Injektion des reinen Salvarsans. Das 
ist der eine Vorteil der Methode; ein anderer liegt in ihrer Ein- 
fachheit und in der Abkürzung der Kurdauer und ein dritter 
in der Möglichkeit relativ hohe Quecksilbermengen zuführen 
zu können, da in der Verbindung Salvarsan-Sublimat eine ziemlich 
hochgradige Entgiftung dieses letzteren stattfindet, so daß die Maximal- 
dose um ein Vielfaches überschritten werden kann. 10—12—15 
derartiger Mischspritzen bilden eine Kur, die bei frischer, primärer 
und sekundärer Syphilis am besten etwa 6—8 Wochen nach be- 
endeter erster Kur zu wiederholen ist. Als ausreichende Gesamt- 
menge Salvarsan erachten wir 5—7 g pro Kur. Die Erfolge 
mit dieser Art der Behandlung sind nach unseren Erfahrungen durch- 
aus gut, sie stehen keinesfalls hinter zweizeitig-kombinierten Kuren 
mit den gleichen Mengen Salvarsan und Quecksilber zurück. Zahlen 
hier zu nennen verbietet mir die zur Verfügung stehende Zeit; ich 
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verweise da auf die entsprechenden Veröffentlichungen aus der Tü- 
binger Hautklinik. 

Das Salvarsan selbst hat seit seiner ursprünglichen Schöpfung 
mannigfaltige Änderungen erfahren, die aus ihm zunächst das Neo- 
salvarsan, dann das Salvarsannatrium und späterhin das Silber- und 
Neosilbersalvarsan entstehen ließen. Sie alle sind aus dem Gedanken 
heraus geschaffen, schädigende Wirkungen möglichst zu verringern, 

die chemotherapeutische Komponente aber zu erhöhen. Am frei- 
` sten von gelegentlichen Nebenwirkungen erscheint nach unseren Er- 
fahrungen noch immer das Neosalvarsan und das Salvarsannatrium 
zu sein, die wir daher ausschließlich zu unseren Kuren verwenden. 

Ehe ich nun zu meinem speziellen Thema übergehe ganz kurz 
noch wenige Worte über die Frage der Wismutbehandlung der 
Syphilis. Sie kam nach dem Kriege von Frankreich zu uns her- 
über, wo sie mit großem Lärm als der Salvarsantherapie überlegen 
verkündet wurde. In der Tat sieht man nach Einverleibung von 
Wismutsalzen ähnlich wie beim Salvarsan die Spirochäten aus den 
syphilitischen Effloreszenzen schwinden und diese selbst abheilen, 
nicht so rasch wie unter Salvarsanwirkung, aber doch erheblich 
schneller als beim Quecksilber. Die Syphilis allein auszuheilen ver- 
mag das Wismut ebensowenig, wie die beiden anderen Medikamente; 
es ist lediglich ein weiteres Mittel, um die eingedrungenen Erreger 
von möglichst vielen Seiten anzugreifen. Eine Wismutkur würde 
sich also etwa so gestalten, daß zwischen je 2 Salvarsan-Quecksilber- 
injektionen 1—2 Wismuteinspritzungen zu geben wären. Sie er- 
scheint uns besonders für ältere Fälle mit hartnäckig positiver WR 
angezeigt. Überhaupt hat neben der Beeinflussung der klinischen 
Erscheinungen das Verhalten der WR als Gradmesser für das im 
Einzelfalle erforderliche Kurmaß zu gelten. Bei frischer primärer 
und sekundärer Lues werden meist 2 Kuren in der vorhin ange- 
gebenen Stärke ausreichen, um eine dauernd negative Serumreaktion 
zu erzielen. Wo das nicht der Fall ist, wird man wohl eine 3. und 
4. Kur in Abständen von !/,—!/, Jahre anschließen, am zweckmäßig- 
sten unter Heranziehung des Wismuts. Wo aber eine negative WR 
nach solchen energischen Kuren nicht zu erreichen ist, da halte ich 
die Jagd nach der negativen Serumreaktion nicht für angezeigt. 
Wir wissen doch alle, daß es Fälle gibt, bei denen keine noch so 
ausdauernde und energische Kur mit Salvarsan und Quecksilber und 
Wismut diese seronegative Reaktion erreicht. 

Für diese Fälle, die meist auch einen positiven Befund im Li- 
quor cerebrospinalis aufweisen, erscheint ein Versuch der endolum- 
balen Salvarsanbehandlung angezeigt, wie sie von Gennerich 
in Kiel ausgearbeitet worden ist. Diese Behandlung, die eine große 
Erfahrung erfordert und die Dosen von */,—1 mg Salvarsan pro Injek- 
tion verwendet, ist natürlich nicht ambulant durchführbar. Im ein- 
zelnen näher auf diese Behandlungsmethode hier einzugehen, würde 
den Rahmen dieses Referates weit überschreiten; sie wird auch zu- 
meist Sache erfahrener Neurologen und Syphilidologen bleiben. 

Es erhebt sich hier aber die Frage: was ist die Ursache für die 
Unbeeinflußbarkeit solcher Fälle von Syphilis im Gegensatz zu den 
in der Mehrzahl gut beeinflußbaren Frühformen und wie können wir 
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das Auftreten solcher Fälle vermeiden? Zur Beantwortung dieser Fragen 
muß ich einmal etwas weiter ausholen und Sie in die ersten Jahre der 
Salvarsanbehandlung zurückführen. Wir kommen damit auf das Ge- 
biet, das Sie als Otologen auch am meisten interessieren wird. 

Es ist wohl noch in der Erinnerung der meisten von Ihnen, 
m. H., wie nach dem ersten Halbjahre der allgemeinen Salvarsan- 
anwendung, also so um des Ende des Jahres 1910 und vor allem 
1911, bald Stimmen laut wurden, die gegen die allgemeine Verwen- 
dungsmöglichkeit des Mittels sprachen, und zwar deshalb, weil in 
Fällen von mit Salvarsan behandelter Frühlues in stark gehäuftem 
Maße Erscheinungen von Seiten des Zentralnervensystems, vor 
allem der Hirnnerven (vornehmlich des Akustikus, der Augenmuskel- 
nerven, des Optikus, Fazialis u. a.) auftraten, die ähnlich wie bei den 
Vorläufern des Salvarsans (also des Atoxyls und des Arsazetins) 
Lähmungserscheinungen darstellten. Gleichzeitig wurde schon da- 
mals bemerkt, daß die Mehrzahl dieser Kranken zur Zeit, wo die 
Störungen aufgetreten waren, negative Serumreaktion aufwies. Wei- 
tere Beobachtungen ergaben, daß die üherwiegende Mehrzahl solcher 
Läsionen bei Luikern zustande kam, die sich im Sekundärstadium 
befanden, und daß der Zeitpunkt ihres Auftretens sich innerhalb 
von 1, bis zu 3 Monatem nach der Salvarsanbehandlung bewegte. 
Klinisch konnte man 2 Gruppen von Fällen unterscheiden, eine 
größere, bei der Hirnnervenausfälle bestanden, und eine zweite, wo 
über nervöse Störungen, vor allem über heftige, langanhaltende Kopf- 
schmerzen und Schwindelgefühl geklagt wurde. Diese beiden Typen 
entwickelten sich entweder schleichend, über mehrere Wochen oder 
ganz plötzlich ohne Prodrome. Vor allen Dingen wurden derartige 
Erscheinungen am N. octavus in einer bisher nicht gekannten Häu- 
figkeit festgestellt. Dabei war entweder der N. cochlearis oder der 
Vestibularis isoliert betroffen oder beide gleichzeitig. Störende Ohr- 
geräusche beherrschten das Bild in dem einen Falle, Schwindel bei be- 
stimmten Bewegungen, schwere Gleichgewichtsstörungen mit Brechreiz 
in dem anderen; dazu kam Herabsetzung des Hörvermögens, gelegentlich 
bis zur völligen Taubheit. In anderen Fällen bestanden ähnliche Er- 
scheinungen am motorischen und sensiblen Nervenapparat des Auges. 

Wenn derartige Affektionen, Neurorezidive, wie man sie nannte, 
zwar im Verlauf der sekundären Lues auch bekannt waren, so waren 
sie doch Seltenheiten und waren nun erst zu alltäglichen Vorkomm- 
nissen geworden. Durch das Salvarsan war also der Ablauf der Er- 
krankung offensichtlich geändert, waren doch nun bereits im Sekun- 
därstadium Fälle provoziert, wie sie gelegentlich von schwerer Hirn- 
syphilis her bekannt waren. Und so setzten denn bald Bestrebungen 
ein, um den Zusammenhängen zwischen diesen Schädigungen und der 
Salvarsantherapie auf die Spur zu kommen. Ehrlich selbst hat von 
vornherein auf das Energischste eine neurotrope Komponente des 
Salvarsans abgelehnt und es für wahrscheinlich bezeichnet, daß alle 
diese Läsionen durch den Syphilisprozeß selbst bedingt sein könnten. 

Für eine bestimmte Gruppe von Nebenerscheinungen erschien 
diese Auffassung allerdings auch die nächstliegende zu sein, für jene 
nämlich, die schon kurze Zeit nach der Injektion auftraten und 
in der Regel rasch wieder verschwanden. Sie wurden als Jarisch- 
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Herxheimersche Reaktion am Nerven aufgefaßt. Ähnlich wie an 
der Haut sollte es infolge der raschen Spirochätenabtötung im Nerven 
zu Schwellungsvorgängen an der betreffenden Stelle kommen. Da die 
meisten Hirnnerven nun in engen Knochenkanälen eingebettet lägen, 
so habe diese Schwellung eine Kompression des Nerven zur Folge, 
wodurch die Funktionsstörung bedingt werde. Daß diese Funktions- 
störungen am Nerven nicht so rasch wieder verschwinden, wie die 
Jarisch-Herxheimersche Reaktion an der Haut erklärte Ehrlich 
mit der geringen Vaskularisation der Nervenstämme. 

Auch für die Deutung des Zustandekommens der zweiten 
Gruppe von Fällen, also jener, die erst mehrere Wochen post 
injectionem manifest wurden, führte Ehrlich die schlechte Vas- 
kularisation und die damit gegebene schlechte Salvarsanversorgung 
ins Feld. Es sollten sich danach einige wenige Spirochäten-Exem- 
plare der Abtötung entziehen und nun die Veranlassung zum Zu- 
standekommen des Neurorezidives sein. Diese Erklärung paßte 
gleichzeitig sehr gut zu der Beobachtung, daß in der Mehrzahl der 
Fälle die WR negativ war; es sollten eben die wenigen übriggeblie- 
benen Spirochäten nicht imstande sein, eine positive WR zu er- 
zeugen. Mit dieser Vorstellung stimmte auch aufs Beste die empirisch 
gefundene Beobachtung überein, daß durch weitere Salvarsangaben 
eine große Zahl solcher Neurorezidive beseitigt oder wenigstens ge- 
bessert werden können, und daß sich überhaupt durch eine energischere 
Dosierung als wie sie bis dahin üblich war, die Gefahr solcher Kom- 
plikationen verringern läßt. In dieser Erkenntnis wurzelt also die 
ganze Anschauung, die unserer heutigen antiluischen Therapie mit 
Salvarsan und Quecksilber und Wismut zugrunde liegt. Im Jahre 
1912 konnte denn auch Ehrlich bereits über ein allmähliches Ab- 
nehmen der Neurorezidive berichten, und heute gehören sie schon 
wieder, richtige Behandlung vorausgesetzt, zu den nicht gerade häu- 
figen Vorkommuissen. | 

So weit war also bis etwa zum Jahre 1914 eine gewisse Klärung 
in der Frage der Neurorezidive erreicht, nur bezüglich der feineren 
Zusammenhänge bestanden noch gewisse Rätsel. Die eingehenden 
Liquorstudien der nächsten Jahre brachten zunächst die Erkenntnis, 
daß auch bei den Neurorezidiven in der Regel erhebliche Liquor- 
veränderungen vorhanden sind, wie wir sie sonst von den syphi- 
litischen Erkrankungen des Nervensystems her kannten. Sie zeigten 
zunächst, daß die Meningen überhaupt im Frühstadium der 
Lues sehr häufig (etwa 50°,) Sitz von Krankheitsherden sind. Ge- 
legentlich kann diese Feststellung schon im Primärstadium gemacht 
werden, noch ehe die WR im Blute positiv geworden ist, am häu- 
figsten ist sie im ersten Krankheitsjahr, und hier wieder häufiger 
im ersten Halbjahr als im zweiten, jenseits des zweiten Krankheits- 
jahres werden sie schon weniger häufig, um in der Spätlatenz zu den 
Ausnahmen herabzusinken. Die Frühperiode der Syphilis ist 
also das Vorzugsstadium für das Zustandekommen menin- 
gealer Herde. 

Durch häufigere Liquoruntersuchungen wurde ferner festgestellt, 
daß die Läsionen nicht konstanter Natur waren, d.h. daß der 
positive Liquor häufig spontan in die negative Phase umschlug, um 
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sich später wieder auf Plus zu erheben oder auch negativ zu bleiben. 
Auch hier war es wieder das frühe Sekundärstadium, in dem 
sich diese Schwankungen in der Hauptsache abspielten. Diese Fest- 
stellungen machen es uns also verständlich, warum wir gerade in 
der Sekundärperiode so häufig die Neurorezidive auftreten sahen. 
Das Bestehen einer basalen syphilitischen Meningitis war der 
Hauptfaktor, der Entzündungsprozeß griff auf die Hirn- 
nerven an ihren Austrittsstellen über und verursachte so die Aus- 
fallserscheinungen. Auf Grund dieser Feststellungen sprechen wir 
daher heutzutage auch nicht mehr von Neurorezidiven, sondern von 
Meningorezidiven. Und auch das ist eigentlich noch nicht die 
richtige Bezeichnung, da es sich ja nur dort um Rezidive handelt, 
wo der ursprüngliche Krankheitsprozeß, zumeist hier nach Salvarsan- 
provokation, wieder aufflackert, während man sonst von Meningo- 
lues oder Neurolues zu sprechen hätte. 

Aus dem bisher Gesagten, m. H., resultiert also, daß wir der 
meningealen Infektion um so früher Herr werden, je eher diese zur 
Behandlung kommt. Dasselbe gilt für die Beseitigung klinischer 
Ausfallserscheinungen, also der früheren Neurorezidive. Wo ein der- 
artiger Schaden aber einmal längere Zeit hindurch manifest geworden 
ist, da sind die Aussichten auf eine Restitutio ad integrum relativ 
gering. Wir verstehen nun auch, warum so manche Fälle trotz 
energischer Kuren nicht seronegativ zu bekommen sind: die beson- 
deren vorhin besprochenen lokalen Verhältnisse sind der Grund für 
das schlechte Herankommen des Salvarsans an den Nervenherd. Das 
sind dann die Fälle, die für eine endolumbale Behandlung be- 
sonders geeignet erscheinen. 

Als wichtigstes Faktum aus diesen Ausführungen resultiert also 
die Forderung nach besonders energischen Kuren im Früh- 
stadium der Lues. Durch das Salvarsan kann, wie wir gesehen 
haben, ein Meningorezidiv provoziert werden, und in dieser Richtung 
ist das Salvarsan weit gefährlicher als das Quecksilber. Aus dieser 
Furcht vor möglichen Irritationen am Nervensystem ist der Grund- 
satz entstanden, die frische Lues lieber gar nicht mit Salvarsan zu 
behandeln als sie anzubehandeln etwa zur Beseitigung der klinischen 
Erscheinungen. Daß auch bei energischerer Salvarsanbehandlung 
aber, und darunter verstehen wir eben mehrere ausreichende Kuren 
innerhalb des ersten Krankheitsjahres, sich nicht alle Neurorezidive 
vermeiden lassen, steht fest; der Grund hierfür liegt wohl in dis- 
positionellen Momenten. Aber für die Hauptmasse der Luiker wird 
mit unserem jetzigen Vorgehen doch Zweckmäßiges erreicht. So 
konnte beispielsweise der Bericht der Salvarsankommission aus dem 
Jahre 1920 bei einer Gesamtzahl von 225780 Salvarsaninjektionen 
nur 15 Fälle von Neurorezidiven melden. Ob die unserer bisherigen 
Behandlung noch unzugänglichen Fälle sich durch die allermodernste 
Malariabehandlung verringern oder ganz ausschalten lassen wer- 
den, können wir heute noch nicht entscheiden. Aber fast will es so 
scheinen, und die Wiener Schule, besonders Kyrle tritt auf Grund 
günstiger Erfahrungen warm dafür ein, nicht bloß die Paralyse, sondern 
auch die frühe sekundäre Lues dieser Behandlung zu unterwerfen. 


Pathologie und Klinik der Lues des inneren Ohres. 
Von 
Prof. Dr. Karl Grünberg in Bonn. 


Daß das innere Ohr in weiterem Sinne des Wortes durch die 
Syphilis in Mitleidenschaft gezogen werden kann, wissen wir seit 
langem. Die Erkenntnis von der großen ätiologischen Bedeutung, 
die diese Infektionskrankheit für die Pathologie des inneren Ohres 
besitzt, ist jedoch, wie sich schon aus der stark angeschwollenen ein- 
schlägigen Literatur ergibt, eine Errungenschaft der nsueren Zeit. 
Es waren in erster Linie die Ehrlichsche Salvarsantherapie und 
die durch sie ins Leben gerufene Diskussion über das Neurorezidiv, 
welche die Aufmerksamkeit der Otologen und Syphilidologen dem 
Gehörorgan der Luetiker in erhöhtem Maße zuwandten, und die Frage 
nach dem Verhalten des Labyrinths und des Hörnerven bei der 
Syphilis geradezu in den Mittelpunkt des Interesses rückten, und es 
waren die Fortschritte in der Funktionsprüfung des akustischen und 
vor allem des statischen Apparates, die uns in den Stand gesetzt 
haben, auch die klinisch symptomlosen Innenohrschädigungen zu er- 
kennen, welche die Erkenntnis von der Bedeutung der Lues des 
inneren Ohres mächtig gefördert haben. Während Kahane in Noth- 
nagels Handbuch vom Jahre 1896 noch betont, daß von den Sinnes- 
nerven der Akustikus bei der Syphilis nur in ganz seltenen Fällen 
erkranke, wissen wir heute, daß dieser Nerv ganz besonders für 
Syphilis empfindlich ist, ja daß er häufiger ergriffen wird als irgend 
ein anderer Hirnnerv. Gradenigo hat in Schwartzes Handbuch 
die luetische Affektion des inneren Ohres noch für weit seltener 
erklärt als die des Mittelohres, schon Habermann hat dagegen 
unter 116 von ihm untersuchten Fällen von erworbener Syphilis des 
Gehörorgans nur 3mal das äußere Ohr und 38mal vorwiegend das 
Mittelohr erkrankt gefunden, wobei jedoch in einer großen Anzahl 
der Fälle das Labyrinth mitbeteiligt war, während es sich bei 66 Fällen, 
also ungefähr in 57 %,, vorwiegend, wenn nicht ausschließlich um eine 
Erkrankung des Gehörnerven bzw. des Ohrlabyrinthes handelte. Eine 
noch größere Häufigkeit der syphilitischen Erkrankungen des inneren 
Ohres im Verhältnis zu denen des äußeren und Mittelohres stellt 
Alexander fest. Unter 155 Fällen betrafen 10°, das äußere, 22%, 
das Mittelohr und 68°, das innere Ohr, und Krassnig fand in 
neuester Zeit unter 2800 ambulanten Ohrkranken 62 luetische Innen- 
ohrerkrankungen, aber keinen einzigen Fall von spezifischer Er- 
krankung des äußeren oder des Mittelohres. Von einem einiger- 
maßen sicheren Urteil über die tatsächliche Häufigkeit der luetischen 
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Innenohrerkrankungen sind wir freilich noch weit entfernt. Es fehlen 
uns Statistiken, die auf einem großen, nach den gleichen Gesichts- 
punkten und mit der gleichen Methode untersuchten Material basieren. 
Die Angaben verschiedener Autoren gehen infolgedessen nicht uner- 
heblich auseinander. Um nur einige aus neuerer Zeit zu nennen, 
so berechnet Alexander die Häufigkeit der luetischen Innenohr- 
erkrankungen im Verhältnis zu anderen Ohrenkrankheiten aus einem 
Material, das zum großen Teil noch der Vorsalvarsanära angehört, 
auf 1,3°/,, Krassnig in neuester Zeit auf 2,25°/,. Unter dem nach 
sorgfältiger Ausscheidung aller Fälle von zufälligem Zusammentreffen 
von Ohrleiden und Lues untersuchten Material der syphilidologischen 
Klinik von Finger fand Alexander 15—18°/, luetische Ohren- 
krankheiten, einschließlich der des äußeren und mittleren Ohres. 
Lund kommt neuerdings bei der Untersuchung einer fortlaufenden 
Reibe von Syphilitikern zu dem Resultat, daß ungefähr die Hälfte 
von ihnen an mehr oder weniger deutlich nachweisbaren Störungen 
des schallperzipierenden bzw. des statischen Apparates leiden. Sehr 
beachtenswert sind fernerhin die Angaben von Beck, Valy und 
Busch, von denen der eine in 32%, der andere in 39,5%, und der 
dritte sogar in 52°, der von ihnen untersuchten Fällen reiner ner- 
vöser Schwerhörigkeit dunkler Ätiologie eine deutlich positive Blut- 
WR feststellen konnte. Ist diesen Untersuchungen auch nur ein 
relativ kleines Material zugrunde gelegt, so sind das doch immerhin 
Zahlen, die eine beredte Sprache sprechen. 

Die Häufigkeit der kongenital-luetischen Erkrankungen 
des inneren Ohres wird ebenfalls verschieden angegeben. Auf die 
Gesamtzahl der Ohrkranken berechnet werden von Habermann und 
Okonogi aus älterer, von Schlittler aus neuester Zeit 0,17—0,21°), 
angegeben. Bei der Untersuchung kongenital-luetischer Kinder finden 
Hutchinson und Jackson und in neuester Zeit Keidel-Baltimore 
Taubheit bei 10%, Alexander schwere Erkrankung des schall- 
perzipierenden Apparates in ungefähr 6°),, leichte Läsionen des 
inneren Ohres in 20—25%,, Rejtö solche in 331/,°/,. Interessante 
Ergebnisse hat auch die neuere Taubstummenforschung gezeitigt. 
Während in den älteren Statistiken über Taubstummheit die Lues als 
ätiologischer Faktor nicht einmal erwähnt wird, und Lembcke sie 
anscheinend als erster in nur 0,75°/, seiner Fälle als Ursache an- 
führt, ändert sich das Bild mit Entdeckung der WR erheblich. Jetzt 
führen Urbantschitsch 7,2%, Beck 7,5%, Fraser 11°, Jouet 
19°/, der von ihnen untersuchten Fälle von Taubstummheit auf Grund 
positiver WR mit größter Wahrscheinlichkeit auf Syphilis zurück, 
und Parrel findet die von ihm mit „hereditär“ bezeichnete Taub- 
stummheit in fast 50°, durch Lues bedingt. Es mag jedoch nicht 
unerwähnt bleiben, daß im Gegensatz hierzu Fischer und Sommer 
bei 78 Taubstummen und Boas aus Dänemark sogar bei 277 keinen 
Fall mit positiver Blut-WR feststellen konnten. 

Sehr hoch ist der Prozentsatz an Syphilitikern unter den Taub- 
blinden. Fischer und Sommer fanden in 33'/,°,, Brühl in 37,4% 
das Ohr- wie das Augenleiden durch Lues bedingt. 

Sehr häufig finden sich endlich Akustikusschädigungen bei den 
sogenannten metaluetischen Erkrankungen. Bei Tabes konnte Alexan- 
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der solche in 41%, Krassnig in 57°,, bei progressiver Paralyse 
Alexander in 30°, feststellen. 

Mögen bei den erwähnten statistischen Angaben auch mancherlei 
Zufälligkeiten unterlaufen sein und sie noch der Nachprüfung und 
Ergänzung bedürfen, soviel geht aus ihnen doch hervor, daß luetische 
Erkrankungen des inneren Ohres keineswegs selten sind, zumal wenn 
wir dabei berücksichtigen, daß nach neueren Veröffentlichungen von 
verschiedenster Seite in den deutschen Städten bis zu 20°, der 
Gesamtbevölkerung als syphilitisch infiziert gelten können. 

Ich komme nunmehr zu der Frage nach der Art und der Lokali- 
sation der den syphilitischen Innenohrerkrankungen zugrunde liegen- 
den Veränderungen. Unsere Anschauungen über diese wichtigen 
Punkte beruhen auch heute noch viel weniger auf anatomischen 
Tatsachen als auf hypothetischen Folgerungen. Genaue Aufschlüsse 
werden sich nur aus der anatomischen Untersuchung solcher Fälle 
ergeben, die kurze Zeit nach dem Eintritt einer luetischen Innen- 
ohrerkrankung zur Autopsie gelangten. Derartige Beobachtungen 
liegen jedoch auch heute noch nicht vor. Die wenigen pathologisch- 
anatomischen Befunde wurden teils so lange Zeit nach Eintritt des 
Ohrleidens erhoben, daß die möglicherweise früher vorhandenen 
charakteristischen Veränderungen am inneren Ohr durch sekundär 
hinzugetretene Prozesse mehr oder weniger verdeckt erscheinen, teils 
handelt es sich um Befunde an den Gehörorganen kongenital-luetischer 
Föten und Neugeborener, ohne nachweisbare Hörstörung, bei denen 
kein sicherer Beweis dafür erbracht werden kann, daß die auf- 
gefundenen Veränderungen tatsächlich die Ursache einer später etwa 
eintretenden Ohrerkrankung abgegeben haben würden. 

Überblicken wir von diesem Gesichtspunkte aus das spärliche 
pathologisch-anatomische Material unter Außerachtlassung derjenigen, 
meist der älteren Literatur angehörigen Beobachtungen, bei denen 
ein Zusammenhang der gefundenen Veränderungen mit der Grund- 
krankheit von vornherein abgelehnt werden muß, so ist folgendes 
zu erwähnen: 

Was zunächst die Innenohrerkrankung bei erworbener Lues 
anbetrifft, so fand Manasse in einem genau histologisch untersuchten 
Falle bei völlig intaktem Mittelohr eine mehr oder weniger starke 
Anfüllung beider Schneckenskalen mit weitmaschigen Bindegewebs- 
netzen, welche vom inneren Periost zu den gegenüberliegenden 
Partien zogen; ähnliche Veränderungen wiesen auch die perilympha- 
tischen Räume des Vorhofes auf. 

Ähnliche Befunde sind früher schon z. B. von Moos, in neuester 
Zeit auch von Brühl erhoben. Es handelt sich dabei offenbar um 
entzündliche Vorgänge im Labyrinth, bzw. um Residuen von Ent- 
zündungen, bei denen periostitische Veränderungen mit Neigung zu 
Ossifikation eine Rolle zu spielen scheinen. Pathognomonisch für Lues 
sind freilich die erwähnten Befunde nicht, In anderen Fällen von 
Labyrintherkrankungen Luetischer ließen sich degenerativ-atrophische 
Prozesse an den Nervenendstellen, den Nervenfasern und Ganglieu 
des Akustikus nachweisen. Zweifellos kann der schädigende Einfluß 
der konstitutionellen Erkrankung für diese Veränderungen verant- 
wortlich gemacht werden, charakteristisch für Syphilis sind 
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aber auch sie nicht, vielmehr gleichen sie in allen Einzelheiten den 
Prozessen, die wir als Ursache der progressiven labyrinthären Schwer- 
hörigkeit ebensooft bei Nichtsyphilitikern feststellen können. Da- 
gegen muß erwähnt werden, daß Manasse in dem bereits angeführten 
Falle den Stamm der Nervus acusticus durchsetzt fand von Zellen 
teils rundlicher, teils länglicher und spindlicher Form, die zwischen 
den Nervenfasern oder rings um die Gefäße herum angeordnet waren, 
an mehreren Stellen sich aber auch zu zirkumskripten Haufen grup- 
pierten. Die Berechtigung, diese Neuritis acustica interstitialis, wie 
sie ähnlich von Brühl in seinem oben erwähnten Falle anatomisch 
festgestellt wurde, als spezifisch anzusprechen, muß zweifellos zu- 
gegeben werden. 

Müssen wir nach den erwähnten anatomischen Befunden mit der 
Möglichkeit einer selbständigen syphilitischen Erkrankung des Laby- 
rinths, der nervösen Endapparate und des Akustikusstammes rechnen, 
so kann es andererseits, genau wie bei den anderen Hirnnerven, auch 
auf dem Wege einer basalen gummösen Meningitis zu einer Peri- 
neuritis und Neuritis des Hörnerven mit sekundärer Degeneration 
und Atrophie kommen. Dabei werden gleichzeitig mit dem Nerven- 
stamm oft auch Kerne und Wurzeln des Nerven mitergriffen. Leider 
hat in keinem der in der Literatur beschriebenen Fälle dieser Art 
eine histologische Untersuchung auch des Labyrinthes stattgefunden. 

Eine Ausnahmestellung nimmt die Beobachtung von Barthélémy 
ein, der bei der Sektion einer rasch ertaubten luetischen Frau kleine 
enzephalitische Herde fand, von denen einer an der Austrittsstelle 
des Akustikus lag. Das innere Ohr ist auch hier anscheinend nicht 
untersucht worden. 

Was nunmehr die anatomischen Befunde bei der kongenitalen 
Lues anbetrifft, so muß zunächst betont werden, daß Blutüberfüllung 
und freie Blutungen, wie sie Panse u. a. im Labyrinth kongenital- 
luetischer Neugeborener feststellen konnten, mit der Lues um so 
weniger etwas zu tun haben, als eine für diese Erkrankung charakte- 
ristische Gefäßveränderung in allen Fällen vermißt wurde. 

Wenn Asai ebenfalls bei Föten und Neugeborenen an verschie- 
denen Abschnitten des Mittelohres und Labyrinths ein Zurückbleiben 
in der Entwicklung und Hofer häufig verzögerte und gestörte Ossi- 
fikationsprozesse fand, wie sie in analoger Weise auch beim übrigen 
Skelett vorkommen, so können diese Veränderungen zwar der Lues 
zur Last gelegt, wohl kaum aber als Ursache späterer Ertaubung 
angesehen werden. 

Zu bemerkenswerteren Resultaten haben dagegen die Unter- 
suchungen geführt, die O. Mayer an den Felsenbeinen luetischer 
Neugeborener angestellt hat. Er fand auffallend häufig eine diffuse 
Jellinfiltration der Meningen und des Akustikusstammes, die entlang 
der Nervenäste durch den Rosenthalschen Kanal bis in das Ganglion 
spirale verfolgt werden konnte. Diese Zellinfiltration bestand nicht 
aus polynukleären Leukozyten, sondern aus kleinen Lymphozyten 
und großen einkernigen Zellen mit kleinem Kern. Stärkere Lymph- 
gerinnung im peri- und zuweilen auch endolymphatischen Raume 
und zelliges Exsudat namentlich an den Mündungen der perivasku- 
liren Lymphbahnen der Schneckenspindel und an der Mündung des 
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Aquaeductus cochleae deuteten dabei auf eine entzündliche, vom 
Subarachnoidealraum fortgeleitete Reizung im Labyrinthinnern. Da- 
neben fanden sich mehr oder weniger ausgesprochene Zeichen von 
offenbar sekundärer Degeneration und Atrophie an den Ganglien- 
zellen des Ganglion spirale und am Cortischen Organ. Namentlich 
mit Rücksicht auf die lymphozytäre Natur der Zellinfiltration glaubt 
Mayer den Prozeß als eine spezifische Entzündung der Meningen 
auffassen zu dürfen, mit der eine gleichfalls spezifische interstitielle 
Neuritis des Akustikus (Neuritis acustica heredo-luetica) und eine 
spezifische Labyrinthentzündung (Labyrinthitis heredo-luetica) ein- 
hergehen. 

Ähnliche, wenn auch lückenhafte Befunde anderer Forscher ge- 
winnen angesichts dieser Ergebnisse erhöhte Bedeutung. So fand 
Hofer bei einer Frühgeburt im 7. Monat und einem erbsyphilitischen 
Kinde von 2 Monaten an der Dura und den Nervenscheiden des 
Akustikus Veränderungen, die als Ausdruck einer intrauterin abge- 
Jaufenen Meningitis gedeutet werden mußten. Eine genauere Unter- 
suchung der Labyrinthe war wegen eingetretener Mazeration nicht 
möglich. Asai konnte bei einem 3 Wochen alten luetischen Kinde 
am Duralüberzug der hinteren Pyramidenfläche die Zeichen einer 
offenbar intrauterin entstandenen und größtenteils auch intrauterin 
abgelaufenen Meningitis feststellen und gleichzeitig im Labyrinth 
kleinzellige Infiltration und Bindegewebsneubildung um und zwischen 
den Ganglienzellen in Vorhof und Schnecke, plastisches Exsudat in allen 
Hohlräumen, Atrophie und Degeneration der Nervenfasern — kurz, 
Zeichen einer vor kurzem überstandenen Entzündung — nachweisen. 

Gemeinsam ist diesen Beobachtungen das Vorhandensein ent- 
zündlicher Prozesse an den Meningen, die auf den Stamm des Nervus 
acusticus und das Labyrinth übergreifen und dort zu Perineuritis, 
Endoneuritis und diffuser Labyrinthitis führen können. 

Wenngleich die für Lues charakteristischen Veränderungen, 
namentlich an den Gefäßen, auch bei diesen Befunden anscheinend 
vermißt werden, so ist doch die Ansicht Mayers, daß es sich hier 
um spezifische Prozesse handeln könnte, um so weniger von der Hand 
zu weisen, als Ranke an den Meningen syphilitischer Neugeborener 
mehrfach auf entzündlicher Basis intrauterin entstandene Binde- 
gewebswucherungen oder schwerere frischere Entzündungserschei- 
nungen, die auch die Gehirnsubstanz affizierten, nachweisen und den 
Beweis für die spezifische Natur dieser Veränderungen durch das 
Auffinden massenhafter Spirochäten in den meningitischen und 
meningo-enzephalitischen Herden erbringen konnte. Bemerkenswert 
ist in dieser Beziehung auch, daß ich selbst bei einem 8monatigen 
luetischen Fötus die Spirochaeta pallida in großer Menge in der Dura 
des Felsenbeines einschließlich der Wandbekleidung des Porus acusticus 
internus auffand und den Parasiten im Stamm des Nervus acusticus 
zwischen den Nervenfasern bis zum Eintritt der Nervenverzweigungen 
in die engen Knochenkanäle der Labyrinthkapsel verfolgen konnte. 
Das Labyrinth selbst war frei von Spirochäten. Die befallenen Ge- 
webe selbst zeigten freilich keinerlei krankhafte Veränderungen. 

Beachtenswert, aber in diesem Zusammenhang anscheinend bis- 
her wenig beachtet, ist, daß unter den von Wittmaack histologisch 
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untersuchten Felsenbeinen mit Labyrinthdegeneration oder Neuro- 
epitheldegeneration, d. h. einer auf die Sinnesendstellen beschränkten 
degenerativen Atrophie, sich auch 2 Fälle von 6 bzw. 8 Wochen alten 
kongenital-luetischen Kindern finden. Wittmaack führt diese offen- 
. bar primäre Labyrinthdegeneration, die sich bis zu einem gewissen 
Grade mit den von Manasse bei der progressiven labyrinthären 
Schwerhörigkeit beschriebenen Befunden deckt, auf eine „Liquor- 
sekretionsstörung“ zurück, die sich gerade bei Erkrankungen allge- 
meiner konstitutioneller Art, wie der Lues, infolge von Herabsetzung 
der Alkaleszenz des Blutes ausbilden soll. Diese Anschauung Witt- 
maacks würde ganz neue Gesichtspunkte für die Erklärung des Zu- 
standekommens gewisser luetischer Innenohrerkrankungen ergeben. 
Sie ist jedoch vorläufig Hypothese, und die supponierte Alkaleszenz- 
verminderung des Blutes ist, soweit mir bekannt, wenigscens bei der 
kongenitalen Lues bisher nicht nachgewiesen. 

Der Vollständigkeit halber mag noch erwähnt werden, daß Walker 
Downie bei einem kongenital-luetischen Taubstummen mit normalem 
Mittelohr eine ausgedehnte Knochenneubildung in allen Labyrinth- 
räumen sowie hochgradige Hyperostose des inneren Gehörganges fest- 
stellen konnte und diese Residuen einer chronischen Entzündung dem 
Allgemeinleiden zur Last legen zu müssen glaubt. Da meningeale 
Labyrinthiden Nichtsyphilitischer genau die gleichen anatomischen 
Bilder ergeben können, so ist diese Ansicht durchaus nicht bewiesen. 

Erwähnt sei weiterhin, daß echte basale gummöse Meningitis, 
wie bei der erworbenen Lues des späteren Lebensalters, so auch bei 
der kongenitalen Luesjugendlicher Individuen gelegentlich den Akustikus 
in Mitleidenschaft ziehen kann. 

Wenn ich dann schließlich noch hinzufüge, daß Mayer als Ur- 
sache der Schwerhörigkeit der Tabiker in vier klinisch und patho- 
logisch-anatomisch untersuchten Fällen einen Nervenfasernschwund, 
der von der Kernregion in der Medulla oblongata bis zu den End- 
ausbreitungen in der Schnecke sich verfolgen ließ und seiner An- 
sicht nach im peripheren Abschnitt des Akustikusstammes begonnen 
hatte, festgestellt und damit die früher schon von Habermann u.a. 
erhobenen Befunde bestätigt hat, so dürften die Ergebnisse der 
pathologisch-anatomischen Forschung hinsichtlich der Lues des inneren 
Ohres im wesentlichen erschöpft sein. 

Bei diesem spärlichen, in seinen Resultaten wenig ergiebigen 
anatomischen Material, das uns namentlich hinsichtlich der Anfangs- 
stadien der luetischen Innenohrerkrankung keinen genügenden Auf- 
schluß gibt, verdient jeder andere Befund, der geeignet erscheint, 
diese Lücke auszufüllen, ernste Beachtung. 

In dieser Beziehung sind die Ergebnisse der Liquorunter- 
suchung von besonderer Bedeutung. Knick hat vor kurzem seine 
Beobachtungen an einem großen Material von luetischen Labyrinth- 
bzw. Hörnervenerkrankungen veröffentlicht, bei denen größtenteils 
auch der Befund am Liquor festgestellt werden konnte. Soweit es 
sich dabei um erworbene Lues handelte, ließen sich mit wenigen 
Ausnahmen im Liquor ausgesprochene entzündliche Veränderungen: 
Druckerhöhung, Zellvermehrung, Eiweißvermehrung und positive WR 
nachweisen. Knick sieht in diesen Befunden eine Bestätigung der 
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von ihm und nach ihm von Voss schon vor Jahren auf Grund 
systematischer Liquoruntersuchung geäußerten Ansicht, daß die Innen- 
ohrerkrankungen in allen Stadien der erworbenen Lues als Teil- 
erscheinung einer gleichzeitigen Meningitis cerebrospinalis luetica 
aufzufassen sind. Beck hat freilich die Liquorbefunde von Knick 
nicht völlig bestätigen können. Er findet Liquorveränderungen 
namentlich im Frühstadium der Lues nur bei schweren Innenohr- 
schädigungen, sonst aber nicht als Regel. Er will deshalb die Er- 
klärung einer luetischen Meningitis als Atiologie für diese Schädi- 
gungen nicht bedingungslos gelten lassen. 

Zu ganz entgegengesetzten Ergebnissen haben die Liquorunter- 
suchungen in Fällen von kongenital-luetischer Akustikus- 
schädigung geführt. Hier findet sich nach den übereinstimmenden 
Erfahrungen einer ganzen Reihe von Autoren (Knick, Lund, 
Ramadier, Soulas, Keidel, Beck und Schacherl und anderen) 
fast ausnahmslos ein normaler Liquor. Es ist das um so bemerkens- 
werter, als nach den Untersuchungen von Beck und Schacherl in 
Fällen anderweitiger kongenital-luetischer Nervenerkrankungen fast 
ausnahmslos Liquorveränderungen festzustellen sind. Aus diesem 
Grunde trennen die letztgenannten Autoren die kongenital-luetischen 
Akustikuserkrankungen von der großen Gruppe der kongenital- 
luetischen Nervenerkrankungen. Erstere haben nach ihrer Ansicht 
ihren Sitz im Labyrinth, nicht retrolabyrinthär, und zwar handelt es 
sich dabei um eine Erkraukung des Bindegewebs- und Stützapparates 
des inneren Ohres. Auch die übrigen Autoren nehmen auf Grund 
des Liquorbefundes einen endolabyrinthären Sitz der Innenohr- 
erkrankung bei der kongenitalen Lues an: Knick spricht von einer 
Otitis interna, Soulas von einer örtlichen auf das Labyrinth in 
seiner Totalität beschränkten Affektion ohne Neuromeningitis, Lund 
von einer Ostitis der Labyrinthkapsel. 

Voss meinte seinerzeit, daß die positiven Liquorbefunde im 
sekundären und tertiären Stadium der erworbenen Lues als Ausdruck 
entzündlich meningealer Prozesse eine Brücke zu schlagen schienen 
zu den Fällen von kongenitaler Lues, bei denen der pathologisch- 
anatomische Befund ebenfalls auf die Meningen als Ausgangspunkt 
der Schädigung von Hörnerv und Labyrinth hinweist, und daß damit 
einer einheitlichen ätiologischen Auffassung der Hör- und Gleich- 
gewichtsstörungen in den verschiedenen Stadien der Lues der Boden 
geebnet sei. Von einer solchen einheitlichen ätiologischen Auf- 
fassung sind wir nach den obigen Ausführungen heute offenbar 
noch weit entfernt. Das letzte Wort scheint mir freilich in dieser 
Sache noch nicht gesprochen zu sein. Wie weit die klinischen Er- 
scheinungen einen Rückschluß auf Art und Sitz der luetischen 
Innenohrerkrankungen zulassen, wird weiterhin noch zu erörtern sein. 

Ich komme nunmehr zur Klinik der Innenohrlues. 

Das innere Ohr erkrankt nach den Angaben der meisten Autoren 
aus der Vorsalvarsanzeit bei der erworbenen Syphilis am häufigsten 
1—2 Jahre nach der Infektion, also zu Ende des sekundären oder 
im Beginn des tertiären Stadiums. Es mag jedoch darauf hingewiesen 
werden, daß schon Habermann, ganz übereinstimmend mit den 
Angaben aus ncuerer Zeit, die Labyrinthsyphilis in den meisten 
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Fällen unmittelbar mit dem Beginn der Allgemeinerkrankung, d. h. 
also gleichzeitig mit den Allgemeinsymptomen auftreten sah. Auf 
das außerordentliche häufige Vorkommen von Akustikusschädigung 
bei Frühsyphilitikern ist man jedoch erst nach Einführung der Sal- 
varsantherapie aufmerksam geworden. Die Frage, ob dieses gehäufte 
Auftreten frühzeitiger Innenohrschädigungen etwa dem Salvarsan als 
solchem zur Last zu legen ist, soll hier nicht erörtert werden. Das 
gar nicht seltene Vorkommen solcher Schädigungen bei unbehandelten 
Luetikern spricht von vornherein gegen diese Annahme. Zu einem 
großen Teil dürfte das zahlenmäßige Anwachsen der Beobachtungen 
über frühsyphilitische Innenohrschädigungen der verbesserten Dia- 
gnostik zuzuschreiben sein. Handelt es sich dabei doch vielfach um 
subjektiv symptomlose Störungen, die erst bei besonderer funk- 
tioneller Prüfung aufgedeckt werden. Die Angaben über die pro- 
zentuale Häufigkeit solcher Akustikusschädigungen bei Frühsyphilis 
gehen weit auseinander, je nach den Anforderungen, die der einzelne 
Untersucher an die Zuverlässigkeit seiner Ergebnisse stellt, und je 
nach der Methode, deren er sich bedient hat: Spira findet 9°,,, 
Lund 20%, Brühl 24%,,, Kobrak 82°%),, Gertrud Herzfeld konnte 
Ausbleiben der Zeigereaktion nach dem Drehen als Zeichen einer 
Störung im Gebiet des Nervus acusticus sogar in 91,9%, feststellen. 
Ist schon die zweifellose Häufigkeit von Innenohrerkrankungen bei 
Frühsyphilis bemerkenswert, so sind von noch größerer Bedeutung 
die positiven Befunde am Hörnerven im noch seronegativen Stadium 
des Primiraffektes. Die Häufigkeitsangaben über dieses Phänomen 
differieren freilich ebenfalls recht erheblich: während Brüning bei 
seinem Material keinen Fall beobachten konnte, glaubt Kobrak mit 
mindestens 10°% sicherer Akustikusbeteiligung im seronegativen 
Stadium rechnen zu dürfen, A. Alexander fand neuerdings unter 
10 seronegativen Fällen 5mal Veränderungen des Hörnerven, und 
Bab und Lehmann geben sogar 75°, an. Das nicht zu bezweifelnde 
Vorkommen von Hörnervenschädigungen im seronegativen Primär- 
stadium der Lues hat nicht nur otologisches Interesse, es ist für die 
Pathologie der Lues überhaupt von Bedeutung. Es führt Kobrak 
dazu, zwischen dem von Rost aufgestellten ersten Stadium des sero- 
negativen Primäraffektes und zweiten Stadium der Frühlues mit 
positiver WR ein Zwischenstadium einzuschalten, das er als „initiale 
Lues“ bezeichnet und das durch negative Serumreaktion mit positivem 
„Oktavuszeichen“ charakterisiert ist. Die Hörnervenschädigung würde 
in diesem Stadium das einzige klinische Zeichen der bereits ein- 
getretenen Allgemeininfektion sein. Es heißt aber meines Erachtens 
den Bogen überspannen, wenn Bab glaubt, in klinisch veraächtigen 
Fällen, z. B. bei Ulcus mixtum, in dem Spirochäten nicht nachweisbar 
sind, aus der funktionellen Ohrpriifung im der Mehrzahl der Fälle 
die Diagnose Spirochäteninfektion mit größter Sicherheit stellen zu 
können. 

Es ist praktisch von Bedeutung, daß, wie schon betont, Innen- 
ohrschädigungen im Frühstadium der Lues vorhanden sein können, 
ohne daß subjektive Symptome darauf hinweisen. Soweit solche meist 
geringfügigen latenten Störungen sich im kochlearen Abschnitt 
abspielen, werden sie nach den Angaben der meisten Autoren vor 
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allem charakterisiert durch eine Verkiirzung der Knochenleitung bei 
im übrigen normalen Gehör. Heermann hat auf dieses Phinomen 
und sein häufiges Vorkommen im Frühstadium der Lues schon 1900 
hingewiesen. Er fand unter 24 Syphilitikern, die keinerlei Be- 
schwerden seitens ihres Gehörorgans klagten und deren Hörvermögen 
für die Flüstersprache normal oder nur ganz unbedeutend herab- 
gesetzt war, gerade in den 10 Fällen, welche sich innerhalb der 
letzten 6 Wochen infiziert hatten, die Knochenleitung hochgradig ver- 
kürzt bzw. ganz aufgehoben. Diese Beobachtung ist bis in die 
neueste Zeit hinein immer wieder bestätigt, und zwar bei noch sero- 
negativen wie bei seropositiven, bei noch unbehandelten wie bei be- 
handelten Fällen. Freilich schwanken auch hier wieder die Angaben 
über die Häufigkeit dieser Erscheinung sehr erheblich. Während 
z. B. Lund in 30%, Herzfeld in 67,9%,, Beck in 80—85°%,. Imm 
bei einem allerdings kleinen Material von Frühsyphilitikern sogar in 
100%, und Lehmann unter 28 größtenteils seronegativen Primär- 
affekten bei 17 eine kochleare Störung, die allein in einer Verkürzung 
der Knochenleitung bestand, nachweisen konnten, beobachtete Brüning 
eine solche unter den von ihm untersuchten Frühluetikern nur in 
einem Falle, und auch Spira und Wodak finden bei Syphilitikern 
mit sonst normalen Gehör die Knochenleitung im allgemeinen nicht 
verkürzt. 

Auch hinsichtlich der Ursache dieses Phänomens sind die An- 
sichten geteilt. Heermann führt die Abnahme der Knochenleitung, 
welche mit den sonstigen funktionellen Störungen nicht im Einklang 
steht, auf eine Labyrinthhyperämie zurück. Beck nimmt an, daß 
die Verkürzung der Knochenleitung bei normalem Gehör ein Symptom 
darstellt, das mit dem Ohr als solchem nicht in direkten Zusammen- 
hang gebracht werden könne, sondern aus einer Erhöhung des intra- 
kraniellen Druckes resultiere, und daß jene Luesfälle, die dieses 
Symptom nicht zeigen, eben auch keine intrakranielle Druckerhöhung 
aufwiesen. Er sah vorübergehendes Verschwinden des Phänomens 
nach Ablassen von wenigen Kubikzentimeter Liquor, eine Beobachtung, 
die aber z. B. von Wodak, Lund, Krassnig nicht bestätigt werden 
konnte. Wodak faßt nur die wenigen Fälle von Verkürzung der 
Knochenleitung als beginnende Akustikusaffektion, wahrscheinlich 
luetischer Natur auf, die bei exakter Stimmgabelprüfung gleichzeitig 
eine Einschränkung der oberen Tougrenze zeigen. Fehlt diese, so 
läßt sich nach ihm die Verkürzung der Knochenleitung auch durch 
eine funktionelle psychische Störung erklären, die mit der Lues nichts 
zu tun hat, sondern sich auch bei nichtluetischen normalhörenden 
Individuen in gleicher Häufigkeit finden soll. Lund kommt im 
Gegensatz hierzu auf Grund seiner sehr eingehenden Untersuchungen 
zu der Überzeugung, daß die häufig festzustellende Verkürzung der 
Knochenleitung bei Syphilitikern mit normalem Gehör für Flüster- 
sprache zurückzuführen ist auf spezifische entzündliche Veränderung 
am oder in unmittelbarer Nachbarschaft des Hörnerven, die sich 
widerspiegeln in der entzündlichen Beschaffenheit des Liquor cere- 
brospinalis. Alle Syphilitiker, welche entzündliche Liquorverinde- 
rungen — Zell- und Eiweißvermehrung — aufwiesen, hatten auch 
eine verkürzte Knochenleitung, während eine Abhängigkeit der 
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Knochenleitung von der Höhe des Lumbaldrucks nicht festzustellen 
war. Rehse glaubt ebenfalls, daß die Knochenleitung verkürzt sein 
kann auch ohne Steigerung des Liquordruckes und erklärt das Symptom 
mit degenerativen Veränderungen im Bereich der retrolabyrinthären 
Kochlearisbahn ähnlich wie Davis, der Schädigung der Gewebe — 
Hirn, Hirnnerven, Hirnhäute — durch die von den Spirochäten ge- 
bildeten Toxine und Endotoxine als Ursache der verkürzten Knochen- 
leitung betrachtet. Auch Lund, Herzfeld, Kobrak betonen übrigens, 
daß neben der Verkürzung der Knochenleitung bei normalen Sprach- 
gehör häufig noch einer Einschränkung der oberen Tongrenze besteht, 
Brüning findet letztere als einziges Zeichen einer Kochlearisschädi- 
gung sogar häufiger als Verkürzung der Knochenleitung. 

Noch größere Beachtung als die latenten Kochlearisschädigungen 
haben in neuerer Zeit die latenten Vestibularisschädigungen der 
Frühsyphilitiker gefunden. Die hierbei beobachteten Störungen 
sind recht mannigfacher Natur. Man findet Anomalien in der Inten- 
sität der Labyrinthreaktion im Sinne einer über die physiologische 
Breite hinausgehenden Unter- oder Übererregbarkeit, Anomalien in der 
Intensität der subjektiven Begleiterscheinungen der Labyrinthreizung, 
besonders häufig auffallend geringes oder ganz felılendes Schwindel- 
gefühl bei sonst normaler Labvrinthreaktion, Störungen der Fall- 
reaktion, vor allem aber Störungen der Zeigereaktion, und zwar sowohl 
spontanes Vorbeizeigen, eventuell mit spontanem Nystagmus ver- 
gesellschaftet, als Anomalien im Ablauf der Zeigereaktion bei Kalori- 
sation oder Rotation. Nach Güttichs Erfahrungen tritt als erstes 
Ausfallssymptom am Vestibularapparat vor allem ein Fehlen der Ab- 
weichreaktion der gekreuzten Seite auf. Die genannten Erscheinungen 
können sich in mannigfaltigster Weise miteinander kombinieren; 
irgend eine Gesetzmäßigkeit läßt sich aus den vorliegenden Beobach- 
tungen nicht herauslesen. Die Verschiedenartigkeit der angewandten 
Untersuchungsmethoden macht sich bier ganz besonders störend be- 
merkbar und erschwert die Beurteilung der von den verschiedenen 
Untersuchern erzielten Ergebnisse. Wo darauf geachtet worden ist, 
wird eine gewisse Disharmonie in der Vestibularerregbarkeit bei An- 
wendung der verschiedenen Reizmethoden ziemlich allgemein als 
besonders auffallend hervorgehoben. Lund konnte bei 2, der Fälle 
von erworbener Syphilis mit Vestibularerscheinungen eine solche 
Disharmonie zwischen dem Resultate der kalorischen und der rota- 
torischen Prüfung nachweisen, in dem Sinne, daß erstere normale 
oder fast normale Werte ergab, während auf letztere der Vestibular- 
apparat nicht oder fast nicht mehr reagierte. Das umgekehrte Ver- 
halten wird von den. meisten Autoren für seltener gehalten, nur 
Beck fand bei den von ihm untersuchten Fällen von frischer unbe- 
handelter Syphilis fast doppelt so oft kalorisch schwer ansprechbare 
Labyrinthe als rotatorische Untererregbarkeit. Spira fand außerdem 
die Herabsetzung der rotatorischen Erregbarkeit verhältnismäßig häufig 
auf den horizontalen Bogengang beschränkt, während die senkrechten 
Bogengänge normal erregbar waren. Die Inkongruenz zwischen der 
Dreh- und der kalorischen Reaktion wird vielfach als eines der ersten 
und konstantesten Symptome der syphilitischen Affektion des statischen 
Apparates betrachtet. Die prozentuale Häufigkeit der Vestibularis- 
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störungen im Frühstadium der Lues wird wiederum ausdrücklich ver- 
schieden angegeben. Ich verzichte darauf, Zahlen zu nennen. und 
möchte nur kurz auf die Untersuchungen von Gertrud Herzfeld 
hinweisen, weil sie einen außerordentlich hohen Prozentsatz an Vesti- 
bularisstörungen bei frischer Lues ergaben: Unter 56 Fällen war die 
kalorische Erregbarkeit in 3,7°), einseitig und 4,6°/,: beiderseitig er- 
loschen. Die rotatorische Erregbarkeit war in 7,1°/, gar nicht, in 
dem gleichen Prozentsatz nur bei Drehung nach einer Seite aus- 
lisbar. Die rotatorisch nicht erregbaren Labyrinthe reagierten mit 
Ausnahme eines Falles sämtlich auf Kalorisieren. Die Fallreaktion 
fehlte nach Drehen in 64,3%,, nach Kaltwasserspülung in 35°%,, die 
Zeigereaktion nach Drehen in 91,9%,, nach Kaloriseren in 81,5%), 
in einer späteren Untersuchungsreihe in 68 bzw. 52°/,. 

Besonders betonen möchte ich, daß einwandfreie latente 
Störungen der Vestibularisfunktion auch bei unbehandelten 
Frühsyphilitikern und selbst bei noch seronegativen Primär- 
affekten beobachtet sind. So fand z. B. Beck unter 24 Fällen un- 
behandelter Lues 3mal eine komplette einseitige und 1 mal eine kom- 
plette beiderseitige kalorische Unerregbarkeit bei völligem Fehlen von 
Klagen in bezug auf den statischen Apparat. Von diesen Fällen war 
einer 1 Monat, ein zweiter 2!/, Monat vorher infiziert, in den beiden 
anderen Fällen bestand seit 2 bzw. 3 Wochen das erste Exanthem. 

Die Vestibularisschädigung kann mit einer Kochlearisschädigung 
kombiniert sein, beide können jedoch auch isoliert auftreten. Während 
noch Alexander isolierte Erkrankungen des Vestibularis und des 
statischen Labyrinths bei frischer Lues für selten erklärte, ist nach 
den neueren Untersuchungen anzunehmen, daß solche jedenfalls nicht 
seltener sind als isolierte Kochlearisschädigungen. Ja, eine Reihe 
von Autoren finden den Vestibularis sogar häufiger isoliert befallen 
als den Kochlearis, so Spira im Verhältnis von 18:9, Brüning im 
Verhältnis von 10:3. Die größere Vulnerabilität des Kochlearis 
für die rezente, ältere und inveterierte Lues acquisita, die noch neuer- 
dings von Rauch betont ist, läßt sich danach, jedenfalls bezüglich 
der rezenten Lues, nicht aufrecht erhalten. Nach Lund sind gerade 
die ersten, der Infektion folgenden Monate die Domäne der isolierten 
Vestibularisaffektion, deren Vorkommen oft schon im seronegativen 
Stadium beobachtet ist, während isolierte Kochlearisschädigung häufiger 
in den Spätstadien der Lues vorkommt. 

Die frühluetischen Akustikusschädigungen betreffen meist beide 
Seiten, dann aber in der Regel ungleich stark. Daß einseitige Vesti- 
bularisschädigung ohne jeden subjektiven Schwindel oder Gleich- 
gewichtsstörung bestehen kann, ist besonders auffallend und spricht 
für die langsame Entwicklung des Krankheitsprozesses. 

Es liegt nahe und erscheint verlockend, aus den Funktionsstörungen, 
die sich im Bereiche des Akustikus schon in den frühesten Stadien 
der Lues nachweisen lassen, zu einem Urteil über Art und Sitz des 
zugrunde liegenden Prozesses zu gelangen. Ganz abgesehen davon 
aber, daß, wie schon betont, die Verschiedenart der angewandten 
Untersuchungsmethoden eine einheitliche Beurteilung der von ver- 
schiedenen Autoren erhobenen Befunde außerordentlich erschwert, 
müssen wir uns darüber klar sein, daß die topische Diagnostik von 
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Hörnervenerkrankungen auf Grund der Funktionsprüfung überhaupt 
noch auf recht unsicheren Füßen steht. Eine Verfeinerung der Unter- 
suchungsniethoden, für deren Ausbau namentlich die neuesten Ar- 
beiten von Grahe über zentrale Hörstörungen und von Kobrak 
über die rotatorische und kalorische Schwachreizmethode Fingerzeige 
bieten, erscheint zur Erweiterung unserer Kentnisse auf diesem Ge- 
biet erforderlich und vielversprechend. Heute kann man nur so viel 
sagen, daß die Vielseitigkeit der funktionellen Störungen, die sich 
schon im Frühstadium der Lues am Nervus octavus nachweisen 
lassen, die Inkongruenz im Befallensein seiner beiden Äste, das Vor- 
kommen isolierter Vestibularis- und Kochlearisstörungen, die Störungen 
in der Abweichreaktion beim Drehen und anderes mehr nach An- 
sicht der meisten Autoren für einen retrolabyrinthären Sitz bzw. 
Beginn der Erkrankung sprechen. Güttich betont, daß die Art der 
Störungen in der Mehrzahl der Fälle die Lokalisation des Prozesses 
auf einen einzigen Punkt des Endokraniums nicht zulasse, daß wir 
deshalb eine isolierte Neuritis als Ursache ausschalten und an eine 
diffuse Erkrankung denken müssen. Als solche könne nach Lage 
der Dinge nur eine "uetische Zerebrospinalmeningitis in Frage kommen. 
Infolge dieser primären Meningitis komme es zunächst zu einer retro- 
labyrinthären Schädigung am Hörverven, deren Sitz wahrscheinlich 
an der Durchtrittsstelle des Nerven durch die Meningen zu suchen 
sei. Im weiteren Verlauf der Erkrankung könne sich daran eine 
meningogene Labyrinthentzündung anschließen. Für den retrolaby- 
rinthären Sitz der Schädigung spricht nach Güttich namentlich das 
Vorhandensein von Störungen des Abweichens nach dem Drehen. 
Störungen des Abweichens nach dem Drehen müssen, Störungen des 
Abweichens nach Kältreiz können nach ihm retrolaby rinthär bedingt 
sein. Die Symptomatologie der Innenohrschädigungen im Frühstadium 
der Lues würde also nach dem Gesagten bis zu einem gewissen Grade 
eine Bestätigung der aus den Liquorbefunden abgeleiteten Schlußfolge- 
rungen hinsichtlich der Lokalisation des Krankheitsprozesses ergeben. 

Ich habe mich bei der Besprechung der leichten latenten Innen- 
ohrschädigungen des Frühstadiums des Lues länger aufgehalten, weil 
sie in vieler Beziehung, so namentlich auch in bezug auf die Frage 
der Salvarsanschädigung des Akustikus, von Bedeutung sind; bezüg- 
lich der Innenohrerkrankung in dem späteren Stadium der Lues kann 
ich mich kürzer fassen, zumal sie sich im wesentlichen nur quanti- 
tativ von den eben besprochenen unterscheiden. Zwar finden sich 
schwere Innenohrschädigungen gelegentlich schon bei frischer In- 
fektion, ihre eigentliche Domäne sind jedoch die späteren Stadien 
der Syphilis. Läßt sich im Frühstadium der Lues das Befallensein 
des Innenohres oft nur bei darauf gerichteter spezieller Untersuchung 
erkennen, so führen später häufig die zunehmenden subjektiven Be- 
schwerden: Ohrensausen, Schwerhörigkeit, Schwindel, Gleichgewichts- 
störungen, den Patienten zum Arzt. Die Vielgestaltigkeit des klini- 
nischen Bildes, der proteusartige Wechsel in der Kombination der 
Störungen. der schon die Innenohrerkrankungen im Frühstadium der 
Lues auszeichnet, ist auch für die späteren Stadien charakteristisch. 
Ich darf diesbezüglich vielleicht auf die von Güttich zusammen- 
gestellten Fälle hinweisen. 
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Bei 25 unter diesen Güttichschen Fällen ist der Kochlearapparat 
doppelseitig erkrankt, 16 davon zeigen auch eine doppelseitige Vesti- 
bularisstörung. Einseitige Veränderungen am Kochlearis finden sich 
in 7 Fällen, darunter 2 mit doppelseitigem, 5 mit einseitigem Vesti- 
bularisbefund, jedoch haben von diesen letzteren 5 Patienten nur.3 die 
Veränderungen am Vestibularis und Kochlearis auf derselben Seite. 
Doppelseitige Vestibulariserkrankung mit einseitiger Kochlearisaffektion 
liegt bei 3 Fällen vor. Isolierte Erkrankung des Vestibularis ohne 
nennenswerte Beeinträchtigung des Hörvermögens ist bei den älteren 
Fällen nur 2mal notiert. Auch nach Alexander gehört die isolierte 
Vestibularisaffektion bei älterer Lues zu den seltenen Erscheinungen, 
während er isolierte Kochlearisaffektion in 20%, seiner Fälle be- 
obachtete. Zu dem gleichen Resultat kommt Lund. Es entspricht 
dem schwereren Charakter der Innenohrschädigung bei älterer Lues, 
daß hier meist beide Äste des Akustikus beteiligt sind. Unter einem 
Beobachtungsmaterial von 60 Fällen luetischer Erkrankungen des ge- 
samten Labyrinths fielen nach Alexander 10%, auf Fälle von frischer 
Lues (bis zu 6monatiger Dauer), und 90°/, auf solche älteren Datums. 

Was die funktionelle Symptomatik im einzelnen anbetrifft, so 
finden sich bei der Innenohrerkrankung in den späteren Stadien der 
erworbenen Lues meist alle für die Affektionen des schallaufnehmenden 
Apparates charakteristischen Zeichen: Verkürzung der Kopfknochen- 
leitung für Töne und Geräusche, Herabsetzung der oberen Tongrenze, 
inselartiger Ausfall der Stimmgabelperzeption für bestimmte Ton- 
gruppen in Fällen von vorgeschrittener Schwerhörigkeit. Von vielen 
Autoren, namentlich auch von Alexander, wird das grobe MiB- 
verhältnis zwischen Kopfknochenleitung und Hörschärfe, die hoch- 
gradige Verkürzung der ersteren selbst bei leichtgradiger Herab- 
setzung der letzteren, als besonders charakteristisch hervorgehoben. 
Im Hinblick auf die häufige Beeinträchtigung der Knochenleitung 
schon im Frühstadium der Lues bei noch normalem Gehör erscheint 
ein Mißverbältnis zwischen Knochen- und Luftleitung auch in den 
späteren Stadien der Lues nach dem Eintritt von Schwerhörigkeit 
von vornherein begreiflich. Betont doch Lund, daß die unverhältnis- 
mäßig starke Verkürzung der Knochenleitung im Frühstadium der 
Lues ein Symptom darstellt, das einmal vorhanden, nicht so leicht 
wieder verschwindet und auch durch spezifische Behandlung nur 
wenig zu beeinflussen ist. Die Ansichten über die Häufigkeit und 
Bedeutung dieses Symptoms in den späteren Stadien der erworbenen 
Lues sind freilich ebenfalls geteilt. 

Krassnig betont vielleicht nicht mit Unrecht, daß die Funktions- 
prüfung bei den verschiedenen Fällen so große Schwankungen und 
so wenig Gemeinsames aufweist, daß es verfehlt wäre, ‘allgemeine 
Richtlinien für den funktionellen Ausfall der Innenohrlues zu geben. 
Nach ihm ist weder die unverhältnismäßige Verkürzung der Knochen- 
leitung als eine regelmäßige Begleiterscheinung luetischer Schwer- 
hörigkeit festzustellen, noch ist ausschließlich etwa eine Verkürzung 
der hohen Töne vorhanden; die mittleren Töne sind vielmehr in den 
meisten Fällen fast ebenso, in manchen sogar mehr betroffen wie 
die hohen. Auch die ganz tiefen Töne zeigten mehrfach, ganz be- 
sonders allerdings bei Fällen von kongenitaler Lues, starke Ein- 
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schränkungen, ein Umstand, der mit der immer wieder behaupteten 
Ansicht in Widerspruch stehen würde, wonach die tiefen Töne bei 
der Innenohrlues ungeschädigt bleiben. Bei der Besprechung der 
kongenital-luetischen Innenohrerkrankung wird auf diesen Punkt noch 
zurückzukommen sein. 

Daß das Mißverhältnis zwischen Knochenleitung und Hörschärfe 
gelegentlich auch eine ganz gegenteilige Form annehmen kann — 
relativ schlechtes Gehör bei geringfügig oder gar nicht verkürzter 
Knochenleitung, und zwar ohne daß etwa eine Beteiligung des Mittel- 
ohres hierfür verantwortlich zu machen wäre — zeigen einzelne von 
Güttich, Lund und Krassnig beobachtete Fälle. 

Der Grad der Schwerhörigkeit ist ein sehr verschiedener: von 
leichter Herabsetzung der Hörschärfe bis zur völligen Taubheit. Unter 
31 Fällen von Affektion des Gesamtoktavus bei über 6 Monate alter 
Lues fand Alexander eine leichtgradige Herabsetzung der Hör- 
schärfe in 16°),, eine mittelgradige in 33°/,, eine hochgradige in 29%,, 
Taubheit in 22%,. Nur in 4 Fällen war die Schwerhörigkeit ein- 
seitig, meist jedoch auf beiden Seiten verschieden stark ausgesprochen. 
Doppelseitige Taubheit findet sich nur selten. Auch diese Zahlen 
lassen das Uberwiegen von schweren Funktionsstörungen bei der 
Innenohrerkrankung älterer Lues erkennen. 

Was die Störungen im Bereich des Vestibularisapparates anbetrifft, 
so fällt unter den Güttichschen Beobachtungen das Fehlen der Ab- 
weichreaktion besonders in die Augen, und zwar fehlt diese Reaktion 
meist auf der gekreuzten, weit seltener nur auf der gleichen Seite. 
Als eine schwere Schädigung ist das Fehlen des Abweichens auf 
beiden Armen zu betrachten. In bezug auf die Störung in der Ab- 
weichreaktion ist die Disharmonie zwischen dem Ergebnis der kalo- 
rischen und rotatorischen Reizung wiederum in einer Reihe von 
Fällen zu erkennen. 

Das Fehlen der Abweichreaktion scheint weit häufiger zu sein, 
als andere Anomalien der Reflexerregbarkeit. Wenigstens ergab die 
Prüfung der letzteren in den Alexanderschen Fällen 17 mal normale 
Werte für alle Reizqualitäten, 4mal eine pathologische Steigerung, 3mal 
eine Verminderung und 4mal ein Aufgehobeosein. Die Untersuchungs- 
ergebnisse sind freilich, wie das bereits mehrfach betont ist, auch 
hier wieder je nach der angewandten Untersuchungsmethode ver- 
schieden. So fand Demetriades bei Anwendung der Kobrakschen 
Schwachreizmethode in fast allen Fällen luetischer Innenohrerkrankung 
eine kalorische Untererregbarkeit. Bemerkenswert ist, daß mecha- 
chanische Reflexerregbarkeit — Nystagmus durch Kompression oder 
Aspiration, wie er bei der Innenohrerkrankung Kongenital-Luetischer 
gelegentlich vorkommt — weder von Alexander noch von Lund 
bei erworbener Lues beobachtet worden ist. 

Die Dauer der Allgemeininfektion zur Zeit des ersten Auftretens 
von Erscheinungen der Innenohrerkrankung ist in den einzelnen 
Fällen eine sehr verschiedene. Alexander sah in einem Falle noch 
40 Jahre nach der Infektion die ersten Beschwerden seitens des Gehör- 
organs auftreten. 

In vielen Fällen führt die Innenohrerkrankung bei erworbener 
Lues ganz allmählich in Wochen, ja selbst erst in Monaten zu be- 
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deutenderen Störungen der Funktion, ebensooft ist jedoch der Be- 
ginn der Krankheitserscheinung ein akuter und die Verschlechterung 
tritt anfallsweise in einzelnen Etappen. ein. Eine gewisse Sonder- 
stellung nehmen die seltenen Fälle ein, die innerhalb ganz kurzer 
Zeit gewissermaßen apoplektiform bis zur völligen Ertaubung fort- 
schreiten. Nach Krassnigs Erfahrungen gehören diese apoplekti- 
form verlaufenden Fälle fast ausnahmslos dem ersten Jahre nach der 
Infektion an. Alexander konnte einen solchen Verlauf jedoch noch 
bei einer 12 Jahre alten Lues beobachten. 

Oft erkrankt zunächst nur eine Seite, und die zweite wird später, 
mitunter erst nach Jahren, befallen; dies gilt namentlich von der 
apoplektiform einsetzenden Form. Die kochlearen Symptome gehen 
in der Mehrzahl der Fälle den vestibularen voraus. Meist, aber 
durchaus nicht immer, ist ein Parallelismus in der Schwere der 
kochlearen und der vestibularen Funktionsstörungen vorhanden. Unter 
31 Fällen von Alexander fehlte ein solcher 9mal, indem schweren 
kochlearen Symptomen leichte vestibulare entsprachen oder um- 
gekehrt. 

Unter den subjektiven Beschwerden stehen neben der Schwer- 
hörigkeit die sehr häufigen Ohrgeräusche obenan, die jeden nur denk- 
baren Charakter annehmen können, ohne etwas für die Lues Charakte- 
ristisches zu bieten. Dasselbe gilt für die ebenfalls häufigen Schwindel- 
anfälle verschiedenen Grades. Bohrende und reißende Schmerzen 
am Knochen hinter dem Ohr werden oft angegeben. Nach Alexanders 
Erfahrungen wird die Gefahr des Eintritts einer Innenohrerkrankung 
in den späteren Stadien der Lues durch ausreichende antiluetische 
Behandlung wesentlich vermindert. 84°% seiner Fälle waren unvoll- 
ständig oder gar nicht, nur 16°), ausreichend behandelt. 

Ich komme nunmehr zu den Innenohrerkrankungen bei kon- 
genitaler Lues. 

Was zunächst die Zeit des Auftretens, oder besser gesagt Mani- 
festwerdens der kongenitalen juetischen Innenohrstörungen anbetrifft, 
so kann nach Alexanders Erfahrungen die Krankheit bereits intra- 
uterin zur Entwicklung gelangen. Es handelt sich in diesen 
Fällen um die schwerste Form der Erkrankung: die Neugeborenen 
zeigen bereits alle Zeichen der angeborenen Taubheit. Auch bei 
denjenigen kongenital-luetischen Kindern, die schon in früher Kind- 
heit hohe Grade von Schwerhörigkeit oder Taubheit aufweisen, handelt 
es sich wohl um Veränderungen, die bereits zur Zeit der Geburt 
vorhanden waren. s 

Alexander erwähnt fernerhin eine in den ersten Lebensjahren 
manifest werdende, meist leichtgradige Labyrinthschwerhörigkeit kon- 
genital-luetischer Kinder, die zunächst stationär bleibt, meist nicht 
vor der Pubertät, öfters erst im Alter von 18—20 Jahren eine Ver- 
schlechterung erfährt, und dann gewöhnlich in hochgradige Schwer- 
hörigkeit bzw. Taubheit übergeht. 

In der Mehrzahl der Fälle tritt jedoch die Erkrankung des Gehör- 
organs erst im späteren Kindesalter, auf, und zwar zwischen dem 
T. und 8., häufiger anscheinend noch zwischen dem 10. und 13. Lebens- 
jahre. Es muß jedoch betont werden, daß eigentlich kein Alter vom 
1. bis etwa zum 40. Lebensjahr von der kongenialen Lues des Innen- 
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ohres verschont bleibt. Bezold berichtet sogar von einem Fall, wo 
erst mit 49 Jahren rasche Ertaubung infolge von angeborener Lues 
aufgetreten sein soll. Aus der Tatsache, daß vom 1. Lebensjahr bis 
in das 3. Lebensjahrzehnt hinein in ununterbrochener Reihenfolge auf 
kongenitaler Lues beruhende Innenohrerkrankungen manifest werden, 
folgert Schlittler, dem wir aus neuester Zeit eine sehr sorgfältige 
Studie über die Pathologie und Therapie der kongenitalen Labyrinth- 
syphilis verdanken, daß es sich hierbei, wie bei anderen Erscheinungen 
der sogenannten Syphilis hereditaria tarda, um eine Kette von Rezi- 
diven handelt. 

Die Funktionsstörungen bei der kongenitalen Innenohrlues treten 
nach den Angaben von Schlittler in etwa der Hälfte der Fälle 
ganz allmählich, nur vereinzelt in deutlichen, zeitlich voneinander 
getrennten Schüben, und bei einem Drittel, also jedenfalls viel häufiger 
als bei der erworbenen Lues, apoplektiform auf. Dabei entwickelt 
sich innerhalb weniger Tage oder höchstens 1—2 Wochen gleich- 
zeitig oder kurz nacheinander auf beiden Ohren eine hochgradige 
Schwerhörigkeit, die rapid zunimmt und zur völligen Taubheit führen 
kann. Ganz besonders charakteristisch, wenngleich ziemlich selten, 
sind diejenigen Fälle, in denen ein scheinbar ohrgesundes oder auch 
manchmal etwas schwerhöriges Kind plötzlich ohne irgend welche 
Vorboten über Nacht auf einem oder beiden Ohren völlig ertaubt. 
Nicht selten geht der Eintritt der Hörschädigung bzw. die periodische 
Verschlechterung des Hörvermögens mit quälenden subjektiven Ge- 
räuschen und öfters, wenigstens in den apoplektiform einsetzenden 
Fällen, auch mit mehr oder weniger starken Schwindelerscheinungen 
einher. Es ist jedoch zu bemerken, daß selbst bedeutende Verände- 
rungen am statischen Labyrinth sich bei der kongenitalen Lues häufiger 
als bei der erworbenen symptomlos, ohne irgend welche Schwindel- 
erscheinungen, entwickeln. 

Das klinische Bild der Innenohrerkrankung bei kongenitaler 
Lues ist zwar nicht wesentlich verschieden von dem bei erworbener 
Lues und zeigt die gleiche Vielgestaltigkeit der Erscheinungen, immer- 
hin bietet es gewisse Eigentümlichkeiten, die besonders hervorgehoben 
zu werden verdienen. . 

Zunächst sei erwähnt, daß die Intensität der Funktionsstörungen 
ungleich häufiger als bei der erworbenen Lues hohe und höchste 
Grade erreicht. Alexander findet unter 24 Fällen: doppelseitige 
Taubheit in 21°/,, einseitige Taubheit mit hochgradiger Herabsetzung 
der Hörschärfe der anderen Seite in 42%,, einseitige Taubheit 
mit mittelgradig herabgesetzter Hörschärfe auf der anderen Seite in 
4,5%,, einseitige Taubheit mit normalem anderen Ohr in 4,5%, 
doppelseitige hochgradige Schwerhörigkeit in 15°/,, doppelseitige 
mittelgradige Schwerhörigkeit in 13°/,. Unter 33 Fällen von Schlittler 
waren 7 beiderseitig, 12 einseitig taub, und von den übrigen hatten 
nur 4 ein Hörvermögen für Flüstersprache von über ! m. Unter 
5 Fällen Güttichs sind 4 beiderseitig fast oder ganz taub, einer ein- 
seitig taub. 

Die Schwere der kongenital-luetischen Innenohrerkrankung zeigt 
sich auch darin, daß, wie die erwähnten Zahlen zeigen, von der Hör- 
schädigung fast ausnahmslos letzten Endes beide Gehörorgane be- 
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fallen werden, und zwar sehr häufig beiderseits in gleichem Maße. 
Schlittler konnte unter seinen 33 Fällen nur 4mal bedeutende Diffe- 
renzen im Hörvermögen beider Seiten feststellen. 

Wie bei der erworbenen Lues kommen auch bei der angeborenen 
isolierte Affektionen des Kochlearis vor; auch unter ihnen überwiegen 
die Fälle mit hochgradiger Schwerhörigkeit bzw. Taubheit. Unter 
den Kranken Schlittlers, die ertaubt waren, findet sich fast ein 
Drittel, bei denen der Vestibularisapparat noch prompt reagierte. 
Alexander betont, daß der Befund „Taubheit bei normalem Vesti- 
bularisapparat‘‘ — wie man ihn bei kongenitaler Lues erheben könne — 
dem Typus der angeborenen Taubheit entspricht, und daß diese Ana- 
logie für das intraembryonale Auftreten mancher Innenohrverände- 
rung auch bei der kongenitalen Lues spräche. In der Mehrzahl der 
Fälle sind jedoch entsprechend der Schwere des Krankheitsprozesses 
beide Oktavusäste befallen, und zwar besteht meist, aber durchaus 
nicht immer, ein Parallelismus zwischen der Schwere der Funktions- 
störung am Kochlearis und am Vestibularis. Bei den Schlittler- 
schen Kranken wird dieser Parallelismus in etwa einem Drittel der ` 
Fälle vermißt. Das verhältnismäßig häufige Nichtübereinstimmen der 
Funktionsstörung des Kochlearis und des Vestibularis, das übrigens 
nicht allein bei der kongenitalen, sondern auch, wie früher erwähnt, 
bei der erworbenen Lues vorkommt, gehört nach Schlittlers An- 
sicht zu den eigenartigen und charakteristischen Merkmalen des 
Krankheitsprozesses und spricht dafür, daß dieser Prozeß hauptsäch- 
lich im Labyrinth und nicht im Akustikus lokalisiert ist. Diese An- 
schauung dürfte jedoch kaum allgemein geteilt werden. 

Was die Symptomatologie der kongenital-luetischen Innenohr- 
erkrankungen im einzelnen anbetrifft, so ergibt die funktionelle Prü- 
fung bezüglich des kochlearen Abschnittes ebenso wie bei der er- 
worbenen Lues im allgemeinen die typischen Zeichen der Perzeptions- 
schädigung. Die frühzeitige und auffallend starke Verkürzung bzw. 
Aufhebung der Knochenleitung wird fast allgemein als ein sehr 
regelmäßiger Befund hervorgehoben. Einen direkten Zusammenhang 
zwischen Verkürzung der Knochenleitung und Beeinträchtigung des 
Hörvermögens konnten Schlittler und Lund im Gegensatz zu 
Alexander jedoch nicht immer nachweisen. Einzelne Fälle mit sehr 
geringen Hörresten wiesen eine verhältnismäßig geringe Verkürzung 
der Knochenleitung auf und umgekehrt. Als eine auffallende Er- 
scheinung muß die von verschiedenen Untersuchern neben der Ein- 
engung der oberen Tongrenze verhältnismäßig häufig festgestellte Ein- 
engung der unteren Tongrenze besonders erwähnt werden. Nach 
Schlittler lag diese bei 48 Hörorganen nur 13mal in der Sub- 
kontraoktave, 5mal in der Kontra-, 11mal in der großen und 18mal 
sogar in der kleinen oder einer noch höheren Oktave. Krassnig, 
der außerdem für die in Luftleitung schwer gestörten tiefen Töne 
mehrfach noch eine verhältnismäßig gute Knochenleitung feststellen 
konnte, ist geneigt, diese für eine Störung in der Schalleitung 
sprechenden Befunde zurückzuführen auf zellige Infiltrationen im 
Vorhof, vielleicht an der Innenseite der Steigbügelplatte, also auf 
perilabyrinthäre Vorgänge, die die Zuleitung tiefer Töne verhindern 
würden. 
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Unter den Symptomen von seiten des Vestibularisapparates wird 
verschiedentlich wiederum die Disharmonie zwischen der kalo- 
rischen und der rotatorischen Erregbarkeit als besonders 
charakteristisch hervorgehoben. Sie scheint hier sogar noch erheblich 
häufiger zu sein, als bei der erworbenen Lues. Lund wenigstens 
konnte sie 10mal unter 13 Fällen feststellen. 

Bemerkenswert ist, daß die galvanische Erregbarkeit nach 
den Erfahrungen von Beck selbst dann normale Werte aufzuweisen 
pflegt, wenn das Labyrinth für kalorische und Drehreize unerreg- 
bar ist. Dieser Befund, der anscheinend gerade die Innenohrerkran- 
kungen bei kongenitaler Lues charakterisiert, wird damit erklärt, 
daß der primäre Sitz der Erkrankung nicht in den nervösen Ele- 
menten des Akustikus, sondern im lymphokinetischen Apparat liege. 
Mackenzie sieht in dem unterschiedlichen Verhalten der galvani- 
schen Reaktion ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal zwischen der 
Meningoneurolabyrinthitis, d. h. einer von den Meningen auf den 
Akustikus und das Labyrinth sich ausbreitenden Erkrankung, deren 
Intensität vom Zentrum zur Peripherie abnimmt, die für das sekun- 
däre Stadium der erworbenen Lues charakteristisch und bei der die 
galvanische Reaktion negativ ist und der Labyrinthitis syphilitica 
tarda, die spät, meist bei Erblues, auftritt und bei welcher der Nerv 
intakt ist und die galvanische Reaktion positiv ausfällt. Mackenzie 
setzt diese beiden Formen luetischer Ohrerkrankungen in Parallele 
zu den Augenerkrankungen bei Syphilis: Neuritis optica oder Neuro- 
retinitis syphilitica im Sekundärstadium und Keratitis interstitialis im 
Spätstadium. Ein weiteres interessantes Phänomen, das für die kon- 
genitale Innenohrerkrankung bis zu einem gewissen Grade charakte- 
ristisch zu sein scheint, ist das Hennebertsche Fistelsymptom. 
Die Häufigkeit dieses Symptoms wird sehr verschieden angegeben: 
Lund fand es unter 23 Fällen 6mal, Alexander unter 24 Fällen 
3mal, Schlittler unter 33 Fällen nur 1lmal. Dabei kann die Er- 
regbarkeit des Labyrinths für den kalorischen, galvanischen und 
Drehreiz erhalten oder auch für die eine oder andere dieser Reiz- 
qualitäten ganz oder nahezu ganz aufgehoben sein. Urbantschitsch 
hat sogar einen Fall von völligerKochlearis- und Vestibularisausschaltung 
bei beiderseits positivem Fistelsymptom beobachtet. Das Fistelsymptom 
tritt mitunter periodisch, bisweilen nur bei Kompression oder nur 
bei Aspiration auf. Nach Alexander handelt es sich dabei um Ver- 
änderungen der Reizschwelle der Nervenendstellen des statischen 
Labyrinths. Lund konnte in Fällen, die dieses Symptom zeigten, 
häufig einen negativen Rinne und eine auffallend gut erhaltene 
Knochenleitung, sowie außerdem das Mygindsche Fistelsymptom — 
Nystagmus bei Druck auf die Karotis — feststellen. Er glaubt des- 
halb, daß in diesen Fällen pathologische Prozesse in der Umgebung 
des ovalen Fensters vorlägen, eine gummöse Ostitis der Labyrinth- 
kapsel mit Bildung von Granulationsgewebe, durch das es zu einer 
abnormen Beweglichkeit der Steigbügelplatte käme. Für das Vor- 
liegen eines solchen pathologischen Prozesses in der Labyrinthkapsel 
spricht nach Lund einbisweilen zu beobachtendes rötliches Durch- 
schimmern der Promontorialschleimhaut, ähnlich wie bei der Otosklerose. 
Anatomische Beweise für diese Anschauung sind bisher nicht erbracht. 


19] Pathologie und Klinik der Lues des inneren Obres. 45 


Uberblickt man die Symptomatologie der Innenohrerkrankungen 
Kongenital-Luetischer, so findet man einige Symptome, die für diese 
bis zu einem gewissen Grade charakteristisch zu sein scheinen, jeden- 
falls bei ihnen häufiger beobachtet werden als bei der erworbenen 
Lues. Diese Symptome — Einengung der unteren Tongrenze bei 
im übrigen für eine Perzeptionsstörung sprechendem Befund, normale 
galvanische Erregbarkeit bei im übrigen unter- oder unerregbarem 
Labyrinth, Hennebertsches Fistelsymptom — werden von den 
meisten Autoren als ein Beweis dafür betrachtet, daß der Krank- 
heitsprozeß im Labyrinth selbst, nicht retrolabyrinthär, lokalisiert 
ist. Die klinischen Symptome würden also für diese Fälle eine 
Bestätigung der aus dem Ergebnis der Lumbalpunktion abgelei- 
teten Schlußfolgerung hinsichtlich der Lokalisation der Erkrankung 
ergeben. 

Zum Schluß noch einige wenige Worte über die Diagnose der 
luetischen Innenohrerkrankung. Diesbezüglich ist zunächst zu sagen, 
daß keine der verschiedenen Verlaufstypen und Funktionsbilder, wie 
sie bei der Lues des Innenohres zur Beobachtung kommen, als 
pathognomonisch eindeutig für diese Erkrankung zu betrachten ist. 
Ebensowenig sind das einzelne Symptome. Die abnorm starke Ver- 
kürzung der Knochenleitung, die Inkongruenz zwischen der Reaktion 
des Vestibularisapparates auf verschiedene Reize, das Ausbleiben von 
Drehschwindel bei erhaltenem Nachnystagmus, das Fehlen der Ab- 
weichreaktion bei sonst normal reagierendem statischem Apparat, alle 
diese und andere von den verschiedenen Autoren als charakteristisch 
für die luetische Innenohrerkrankung angeführten Erscheinungen, mit 
Ausnahme vielleicht des Hennebertschen Fistelsymptoms, sind auch 
bei Erkrankungen auf anderer Grundlage beobachtet. Immerhin wird 
man beim Vorhandensein der genannten Symptome, namentlich wenn 
sie sich zu mehreren finden, ebenso wie bei gewissen Verlaufseigen- 
tümlichkeiten der Erkrankung, wie z. B. der apoplektiform einsetzen- 
den totalen Ausschaltung des gesamten Labyrinths, im gegebenen 
Falle wenigstens an Lues des Innenohres denken müssen. Sind mani- 
feste Erscheinungen der luetischen Infektion an anderen Stellen des 
Körpers vorhanden, so werden sie natürlich erheblich zur Sicherung 
der Diagnose beitragen, wobei freilich betont werden muß, daß auch 
das sichere Vorliegen einer luetischen Allgemeininfektion noch nicht 
absolut beweisend für den luetischen Charakter eines gleichzeitigen 
Ohrleidens zu sein braucht. Fehlen manifeste Symptome, so wird 
das Ergebnis der WR noch vielfach die Diagnose zu klären vermögen. 
Daß ihr negativer Ausfall keinen Gegenbeweis darstellt, braucht nicht 
erst betont zu werden. Mauthner hat mit Hilfe der ja auch von 
den Syphilidologen angewandten „Provokation“ noch in etwa der 
Hälfte der ursprünglich seronegativen Fälle von Innenohrerkrankungen 
eine seropositive Reaktion erzielt. Wie aus dem im klinischen Teil 
Gesagten hervorgeht, wird man bei ätiologisch zweifelhaften Innen- 
ohrerkrankungen wenigstens dort, wo eine latente erworbene Lues 
vorliegt, aus der Untersuchung des Lumbalpunktates nicht selten dia- 
gnostische Aufschlüsse erwarten können. Es liegt wohl an dem 
Widerstreben vieler Kranker gegen die Vornahme der I,umbalpunk- 
tion, wenn dieser Eingriff zu diagnostischen Zwecken bei Innenohr- 
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erkrankungen unklarer Genese bisher anscheinend verhältnismäßig 
selten vorgenommen wird. Es muß auch betont werden, daß die 
Lumbalpunktion in Fällen von Lues cerebrospinalis für die Laby- 
rinthfunktion nicht immer einen gleichgültigen Eingriff darstellt und 
daß mehrere Fälle von andauernder Ausschaltung eines vorher 
funktionierenden Labyrinthes im Anschluß an die Punktion berichtet 
worden sind. 


Aus der Universitätsklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkranke zu Breslau 
(Direktor: Prof. Hinsberg). 


Zur Kenntnis der gutartigen Tumoren der Gaumenmandel 
mit Bemerkungen über die Mandelkapsel. 


Von 


Prof. Dr. Walter Klestadt, Oberarzt der Klinik. 
Mit 6 Abbildungen auf Tafel I bis 111. 


Gutartige Gewächse der Gaumenmandeln gelten als seltene 
Vorkommnisse. Ob sie gar so vereinzelt vorkommen, ob sie häufig 
unbeachtet bleiben oder ob sie, wenn operativ entfernt, in ihrer 
Mehrzahl vielleicht nicht geweblich untersucht und berichtet werden, 
bleibe dahingestellt. Jedenfalls sehen auch die Obduzenten die Bil- 
dungen nicht häufig. Denn in den Lehrbüchern der pathologischen 
Anatomie werden unter den einschlägigen Gewächsarten die Mandeln 
kaum je als Sitz derselben genannt. 

Beschrieben sind bisher nach Bumba etwa 150 Fälle gut- 
artiger Tumoren der Gaumenmandeln. Das grundsätzlich Wichtige 
und Wissenswerte an ihnen sehe ich in der Beantwortung zweier 
Fragen: 

1. Inwieweit handelt es sich um echte Gewächse (Blastome) 
oder um hyperplastische gewächsähnliche Bildungen ? 

2. Stammen ihre Bestandteile aus ortsständigem oder nicht- 
ortsständigem Gewebe? 

In überwiegender Mehrzahl sind die beschriebenen Neubildungen 
mehr oder weniger gestielt. Eine Anzahl von ihnen wurden auch 
Polypen genannt. Vermutlich verdanken sie diese Namengebung zu- 
nächst nur der äußeren Erscheinung. So hat schon Lublinski 1887 
einen „Mandelpolypen’ als „überwiegend aus festem Bindegewebe 
bestehend" histologisch gekennzeichnet, der kurzen Beschreibung 
nach aber dabei an ein Gewächs gedacht. 

Nun wäre es durchaus möglich, daß sich an der Gaumen- 
mandel in gleicher Weise polypöse entzündliche Fibromatosen ent- 
wickeln, wie wir in unserem Fach sie an Nasenschleimhaut, 
Choanalrand und Speiseröhrenschleimhaut kennen. In einer An- 
zahl von hängenden sogenannten Mandelfibromen sehen wir nämlich 
ödematöse Auflockerungen, hyaline und schleimartige Umwandlungen 
der Gewebsfasern, Erweiterung von Gefäßräumen, Erscheinungen, 
die an jenen typischen Polypen gewöhnlich sind. Natürlich können 
gutartige Gewächse dieselben Gewebsveränderungen erleiden; denn 
cs handelt sich dabei um sekundäre Veränderungen, in erster Linie 
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um Folgen von Stauung bzw. Verlangsamung der Flüssigkeits- 
bewegung. 

Ferner sind die Gaumenmandeln den für Polypen ursächlichen 
Reizungen und Entzündungsvorgängen von Geburt an bekanntlich in 
höchstem Maße ausgesetzt. Jedoch läßt sich aus dem Nachweis be- 
stehender oder vorausgegangener Entzündungsvorgänge an sich nicht 
die Gewächsnatur widerlegen. 

Einwandfrei wäre die entzündliche Beschaffenheit natürlich, 
sobald wir von Deckschicht überkleidete Granulationspolypen vor 
uns hätten. Man hätte sich diese etwa derart vorzustellen, wie sie 
unter den als „blutende Septumpolypen“ bekannten Geschwülstchen 
gefunden werden. In der Literatur begegneten mir derartige Bei- 
spiele nicht. Ich verfüge aber über Beobachtungen, die der ge- 
machten Annahme nicht fernliegen. An Gaumenmandclersatz- 
wucherungen (siehe Klestadt, Münch. med. Wochenschr., 1919) 
von der Zunzenmandel her, fand ich neben echtem Zungenmandel- 
gewebe Knöpfchen aus Wundwucherungsgew ebe. Beide Arten 
von Knospen hätte ich mit freiem Auge nicht unterscheiden können. 
Würden solche Granulome einen Umfang gewinnen, wie etwa Ohr- 
polypen, so könnten sie wohl polypöse Pseudoblastome im Mandel- 
gebiet vorstellen. Nach unbedeutenden Verletzungen wäre ihre Ent- 
stehung an den ursprünglichen Mandeln gewiß” möglich. In der 
Tat hat Miodowski ein erbsengroßes, gestieltes Gebilde beschrieben, 
(las aus einem in Organisation befindlichen, noch stellenweise fibrin- 
haltigen Granulationsgewebe bestand. Der Stiel schob sich aus einer 
Krypte hervor und war von einer breiten Schicht Plattenepithel bekleidet. 

Eine weitere Gruppe dürfen wir nach unseren heutigen Kennt- 
nissen sofort aus der Reihe der echten Gewächse ausscheiden: 
die Papillome. An ihrer infektiösen entzündlichen Natur ist kaum 
zu zweifeln. Sie bauen sich nur aus den Bestandteilen der von ihnen 
befallenen Schleimhaut auf. Eine Anzahl derselben ist an der Tonsille 
beschrieben!); im Falle Cisler (s. Bumba) war die Gaumenmandel 
sogar mit einer Anzahl solcher Wärzchen besetzt. 

Voninfektiösen ea ist auch ein Molluskum an der 
Mandel gesehen worden (Furet s. Glas). 30 derartige Effloreszenzen 
behafteten andere Körperstellen dieses Patienten. 

Polypenähnlich imponieren auch Teile der Mandel, wenn sie 
in irgend einer Weise von der Mandel abgeschnürt sind (Miodowsky 
Fall 4, Glas 5 u. 6, Froehlich). Sie geben das Gewebebild des 
Organes wieder und können daher auch entfernt an Gewächse er- 
innernde V eränderungen der Mandel, z. B. Zystenbildungen und 
Schwielenbildungen, one cn Beigaben dieser Art haben ihnen 
Namen, wie Fibroadenoma pendulum (Finder, Sturm, Coupard- 
Ardenne), eingetragen. Aber zu Unrecht: denn sie stellen doch nur 
Hyperplasien entzündlicher, gegebenenfalls auch nichtentziindlicher 
Mandeln dar, die irgendwie zur Stielung gekommen sind. 

Diesen z. T. durch Beispiele belegten Arten sicher entzünd- 
licher, sog. Tumoren der Mandeln können wir diejenigen 
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unzweifelhaft gewächsmäßiger Art gegenüberstellen. Zu 
ihnen gehört das einzig dastehende Neurinom der Gaumenmandeln, 
das Mühlenkamp beschrieben hat. Es war scharf begrenzt und ließ 
sich aus der Mandel herausschälen. 

Eindeutig sind ferner Neubildungen, die das freie Auge schon 
als Gefäßgewächse erkennen kann, wenn mikroskopisch die an- 
genommene Struktur bestätigt wird. Äußerst spärlich müssen sie 
sein, sofern sie sich auf die Gaumenmandel allein beschränken. 
Eine derartige Neubildung war im Fall der „Fungosites plates“ von 
Luc-Ardenne vermutlich nur ein Teil eines Mischgewächses, in 
dem sich auch einige „Amas glandulaires“ und Muskelfasern fanden. 
Die histologische Beschreibung ist leider nicht ausführlich. Die 
einzige Ausbeute der Literatur im übrigen ist ein gestieltes Lymph- 
angiom, das Menzel sehr kurz beschreibt. 

Blut und Lymphräume genügen, auch in größerer Zahl, in ge- 
stielten Bildungen, insbesondere in mesenchymalen Gewebsmischun- 
gen, meines Erachtens noch nicht, um von echten Angiomen sprechen 
zu dürfen. Dazu bedarf es oft peinlicher Beurteilung des Wachstums 
der Gefäßelemente und der Gefäße im ganzen. 

Entscheidende Bedeutung kommt hingegen in unseren Neubil- 
dungen solchen Gewebsbestandteilen zu, die wir an den Mandeln 
nicht kennen, d. h. nicht ortsständigen Gewesbsarten. Teratoide 
mit Haaren und Talgdrüsen hat Glas beschrieben, je eines von Ful- 
lerton und Jewett habe ich referierend erwähnt gefunden. Ein 
anderes Teratoid von Glas wies außerdem quergestreifte Muskelfasern 
und Speicheldrüsenschläuche auf, ebenfalls mandelfremde Gewebs- 
arten. Speicheldrüsen setzen neben Schleimdrüsen, Fettgewebe und 
Bindegewebe ein scharf abgegrenztes Gewächs innerhalb der Mandel 
zusammen. das Pullmann veröffentlicht hat. 


Ein ebenfalls nicht «ler Mandel aufsitzendes, sondern innerhalb und unter- 
hall, derselben sich weit bis zur Halshaut ausdehnendes echtes Gewächs muß die 
— Jeider nicht zureichend heschriebene — Dermoidzyste Harpers gewesen sein. 


Wesentlich schwieriger wird die Auffassung, wenn z. B. 
ein handschuhfingerförmiger Auswuchs der Mandel, wie ihn Glas 
beschreibt, als ungewöhnliche Bestandteile nur Fettgewebe und 
Schleimdrüsen enthält. Um diese als ortsfremd für die Gewächs- 
natur bewerten zu können, müssen wir uns näher mit dem Binde- 
gewebsgrundstock der Mandeln befassen. Ihn müssen wir schon 
deshalb studieren. weil gerade die Stützgewebsarten so oft einen Teil 
der gutartigen Tumoren stellen, daß nicht wenige als Fibrome, 
Lipome, Fibrolipome usw. veröffentlicht sind. 


Wir wissen, dab die Mandel durchzogen wird von einer An- 
zahl derben bindezew ebigen. gefäß-, vermutlich auch nervenhaltigen 
Scheidewänden, die sich in "ihr z. T. verzweigen. Diese treten 
aus einer binderewebigen Grundlage (Gtittich) hervor. Um deren 
Auffassung als Kapsel der Mandel geht ein Streit, der nicht ruhen 
will. Erst. jüngst hat sich wieder Uffenorde aus praktischen 
Gründen für diese Bezeichnung ausgesprochen. die Bedingtheit der- 
selben aber betont; Fr. Marx aus der Spießschen Klinik verwendet 
den Namen. aber unter seiner ausdrücklichen Mibbilligung. 
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Es verlohnt sich, einige Worte über diese Frage zu sagen, 
nicht allein um des Zusammenhanges mit der in dieser Studie auf- 
gestellten Fragestellung halber, sondern auch, weil ich über 16 Ton- 
sillen verfüge, die mit ihrer Umgebung der Leiche entnommen, 
in Serien geschnitten und in Stufenabständen gefärbt sind. Der. 
artige Präparate gibt es nach Uffenordes Äußerung vermutlich 
nicht viel, da er seinem Referat zufolge sie gänzlich vermißt. 

Es trifft allerdings anscheinend zu, daß die Gaumenmandel 
nicht kapselmabig allseitig umschlossen ist. Sie hat nur eine hauben- 
oder becherartige derbe Umkleidung (vgl. Trautmann). Diese setzt 
sich auch nicht mit einer glatten Oberfläche, wie die serös beklei- 
deten Kapseln von Milz und Leber, von der Nachbarschaft ab; sie ist 
nicht einmal so leicht ablösbar, wie die fibröse Nierenkapsel! Aber 
diese Haube ist doch eine augenfällige morphologische Eigen- 
tümlichkeit: Dem Operateur erscheint sie zumindestens in Art 
der Kapsel der Speicheldrüsen, der Schilddrüse oder der Lymph- 
knoten. Im mikroskopisch-topographischen Präparat hebt sie sich 
deutlich als eine Verstärkung des pharyngealen Faszienblattes des 
M. constrictor pharyngis ab (vgl. a. Trautmann). Diese Verhältnisse, 
die ich näher schildern will, springen besonders hervor, wenn die 
elastischen Fasern gefärbt werden. Fr. Marx hat mit dieser 
Methodik auffallenderweise nur einige elastisehe Fasern darstellen 
können! 

Dort, wo die Mandel sich so gut wie regelmäßig in das Gewebe 
der Nachbarschaft hinein entwickelt, am oberen Pol, ist sie von 
dichtestem Geflecht zirkulär umgeben (s. auch Grünwald). Die 
Photographie gibt ein Beispiel (Abb. 1). Wo sie sich in die Gaumen- 
gegend vorschiebt, strahlen von dieser Verstärkungsschicht manch- 
mal kräftige Bündel in Muskelfaszie, zwischen Muskelbündel und 
unter die Schleimhaut aus; auch ist diese Gewebsschicht nicht in 
ihrem ganzen Umfang gleichmäßig stark. Ihre morphologische Be- 
sonderheit behält die Schicht stets. 

Ein Präparat machte mir den Eindruck, als ob mit der Atro- 
phie der Mandel auch die Kapsel atrophiert. Schumacher führt 
die Mitinvolution der Kapsel als Regel an. Fr. Marx findet bei 
Neugeborenen und Erwachsenen, die nach seiner Meinung nie an 
einer Entzündung der Mandeln gelitten haben, nie eine Kapsel, 
während Grünwald sie schon im zehnten Monat gleich ausgebildet 
sah, wie bei Erwachsenen. Marx’ Untersuchungen betreffen ton- 
sillektomierte Mandeln, Grünwalds und die meinigen dagegen 
topographische Präparate. Auch wies ieh schon auf die Differenz 
in der Klastikafirbung hin. Es ist auch zuzugeben, dal stellen- 
weise sich Muskelbündel und Schleimdrüsenkörper (Abb. 2) in die 
Maschen der Kapsel verirren können — aber die Elastikafärbung 
kennzeichnet doch eine ausgesprochene Organumhüllunz! Von ihr, 
genau wie von der Tunica albuginea der größeren Organe, strahlen 
Septen ins Innere, welche elastische Abspaltungen und die Gefäße 
tragen (Abb. 3); und ich bemerke voraus: Auch andere der „Kapsel“ 
unter Umständen eigentümliche Gewebsteile können sie mit sich 
führen. Durch sie erhalten Septen und ihre „bindegewebige Grund- 
lage“ entwicklungsgeschichtlich einen selbständigen Charakter gegen- 
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über der im Bereich der Mandel mit der „bindegewebigen Grund- 
lage‘ verschmelzenden Muskelbinde der Rachenmuskulatur. 

Topographische und funktionelle Eigenschaften zwingen 
gewiß der „Kapsel“ der Mandel Besonderheiten auf: Das adenoide 
Organgewebe muß möglichst nahe dem Epithel liegen. Daher ist 
es “die Regel, daß nur zarte Fasern Deckschicht und Lymphoid- 
gewebe trennen. Doch auch diese Fasérn stammen von den Scheide- 
wänden und decken so gewissermalien noch an der Oberfläche das 
Organ. Nur in den Krypten kann man kaum noch von solcher 
Deckung reden. Dagegen kommt es wohl vor, daß derbe Septen 
sich flach unter der freien Rachenoberfläche hinziehen, unter Um- 
ständen die „Kapsel“ hier fortsetzen. Die Zeichnung zeigt solchen 
Fall (Abb. 3). 

Ich vermag noch nicht zu entscheiden, ob der letztgenannte 
Zustand vielleicht nur ein pathologisches oder ein Involutions- 
erzeugnis ist. Aber diesen beiden Lebenserscheinungen wird wohl 
eine jede Gaumenmandel einmal verfallen. So wichtig diese Frage 
für die Beurteilung der „gutartigen Tumoren‘ ist, so wenig erschüt- 
tert sie Recht und Notwendigkeit, der verstärkten und der Mandel 
angepabten Umhüllung einen besonderen Namen zu belassen, wie das 
im neuen Handbuch auch Wetzel und Schumacher getan haben. 

Die Mandel hat ebensowenig eine völlig sie einschlieBende 
Kapsel im vulgären Sinne, wie sie einen Hilus hat. Auch dieser 
Umstand wird mit der Funktion zusammenhängen. Die Gefäße ver- 
laufen durch die Kapsel und längs derselben. Manche Varianten 
sind bevorzugt (s. Lund, Grünwald), aber eine GefiBnervenpforte, 
wie an den Eingeweidedrüssn, gibt es nicht. Die Einziehung, die 
J. Killian Hilus nance, liegt ja an der Oberflache und stellt nur 
den Zusammenfluß einer Zahl von groBen Kryptenfurchen vor. 
Dieser Ausdruck in Beziehung zu den Gefäßen an der Mandel ge- 
braucht, ist ganz verwirrend. Die Bezeichnung „Kapsel“ ist aber 
sinngemäß und praktisch, sinngemäß und praktisch wesentlich 
mit Rücksicht auf unsere wichtigste Tätigkeit am Organ, seine chirur- 
gische Behandlung. 

In diesem Kapselgewebe kommen nun bezeichnenderweise 
Inseln hyalinen und elastischen Knorpels bzw. von Knochen vor. 
Sorgsame Untersuchungen haben den Hundertsatz solchen Vorkomm- 
nisses auf 4200 vom Fötus bis ins Kindesalter, 46% 0 im späteren 
Lebensalter, und zwar in beiderseitigen Befunden, steigen lassen. 
Inwieweit diese Gewebsinseln durch Entziindungsv orgänge zum Auf- 
sprossen gebracht werden, inwieweit der Knochen metaplastisch 
und nicht endochondral erzeugt wird, das sei hier nicht erörtert. 
Es ist eindeutig nachgewiesen, daß zumindestens ein Teil der Be- 
funde, z. B. bei Föten und Neugeborenen (Tramontano-Guerri- 
tore), ohne entzündliche Vorgänge aufgetreten ist. Es leuchtet 
durchaus ein, daß auch aus entzündlicher Ursache heraus hier 
Knorpel und Knochen nur deshalb entsteht, weil das Ursprungs- 
gewebe, nämlich die Mandelkapsel, die Fähigkeit zu soleher Bildung 
genetisch in sich trägt! 

Die Anlage der Gaumenmandeln gelangt nämlich nach Grün- 
wald in unmittelbare Nachbarschaft mit Knorpeln des zweiten 
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Kiemenbogens, Ausläufern des dritten und evtl. sowar des vierten 
Kiemenbogenknorpels. 

Selbst wenn Grünwalds Befunde Regel und nicht Gesetz 
sein sollten, so besitzt natürlich das Mesenchym des zweiten Schlund- 
bogens, auf dessen ventraler Schlundtaschenseite sich die Gaumen- 
mandel entwickelt, in hohem Maße die Fähigkeit, harte Stützgewebe 
zu bilden, gewiß in höherem Maße als beispielsweise die Sklerotome, 
aus denen die Muskelbinden hervorgehen ! 

Mit dieser Entwicklungsfähigkeit (Potenz) des Kapselgewebes 
ist eine zweite verbunden, die zwar die Abkömmlinge des Sklero- 
toms ebenfalls besitzen, die uns aber in diesem Zusammenhange be- 
deutsam erscheint, die Fettgewebsbildung (Abb. 4 und 5). Wir 
erkennen sie nicht mißverständlich aus dem bekannten Auftreten 
von Fettmark in Knocheninseln der Kapsel. Sie scheint sich aber 
auch darin kundzutun, daß, wie in Abb. 5, ein Fettgewebskonvolut 
dem Knorpelknochenpaket so innig liegt, als wäre es ein Teil von ihm. 

Was der Kapsel an Fähigkeit eigen, kommt auch ihren Sprossen, 
den Scheidewänden, zu. Das Epithel senkt sich primär ja ins 
Mesenchym des Primordialknorpelausläufer enthaltenden Gebietes 
ein! Nester von Knorpel wie Knochen, Ballen von Fettgewebe 
kann man deshalb in den Septen sehen. Das Vorkommen von Fett- 
gewebe im Mandelstroma ist nicht unbekannt (Glas nennt schon 
die Autoren); unter den normalen Bestandteilen wird es im neuen 
Handbuch nicht angeführt. 

Ich will nun wiederum nicht entscheiden, ob aus Anlaß einer 
Entzündung!) oder ohne sie diese Gewebsfehlbildungen aufgetreten 
sind; es sei auch nicht bestritten, daß in jedem Bindegewebe Fett 
auftreten kann, ebensowenig, daß Entzündungsvorgänge diese Meta- 
plasie begünstigen können. Aber es sei hervorgehoben, daß die Keim- 
entstammung dieses Bindegewebes gerade dieser Differenzierung 
zu hartem Stützgewebe wie zu Fett eo ipso entgegenkommt. Mit 
anderen Worten in den Septen und überhaupt allen mit dem 
Kapselgewebe in Verbindung stehenden gleichartigen Teilen können 
Knorpel, Knochen und Fett vorkommen, ohne daß sie ortsfremd 
zu sein brauchen! Diese Gewebsarten allein können also niemals 
in der Mandel einen Beweis für die Gewächsnatur einer Neu- 
bildung abgeben. 

Anders steht es wohl mit quergestreiften Muskelfasern und 
Schleimdrüsen. Sie können sich, wie gezeigt, in die Kapselzüge 
hinein erstrecken. Aber soweit meine zahlreichen Beobachtungen an 
Mandel reichen, scheinen sie die innere Lage der Kapsel nicht 
zu überschreiten. Hinsichtlich der Schleimdrüsen steht diese An- 
gabe im Gegensatz zu älteren, besonders denen Toldts (s. Glas); 
sie stimmt aber mit neueren Untersuchungsergebnissen, z. B. Schlem- 
mers, überein. Ist ein Schleimdrüsenlappen in das Mandelparenchym 
verschleppt, so haben wir es mit einem Choristom zu tun. Da 
nächst den der Mandel anliegenden massenhaften Schleimdrüsen 
sich Fettgewebe befindet, kann mit Teilen derselben auch einmal 
Fettgewebe in die Mandel verlagert werden. 


1) Als intermediäres Speicherungsgewebe oder als Ersatzerzeugnis für adenvides 
Gewebe (Grünwald). 
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Kehren wir zur kritischen Betrachtung der Tumoren 
(S. 49) zurück. Die Schleimdrüse im Fall Glas war kapselartig 
abgeschlossen. Das umgebende Bindegewebe enthält reichlich Fett- 
zellen. Bindegewebe und Fett setzt sich mit Gefäß und Nerven 
durch den Stiel in die Mandel fort! 

Wir stehen damit vor der Frage, ob wir auf Grund der Drüsen- 
traube von einem Gewächs, einem Fibrolipoadenom, reden dürfen. 
Der bindegewebige Tumorteil ist jedenfalls nicht abgegrenzt. Von 
gutartigen Blastomen wird aber verlangt, daß eine gewisse morpho- 
logische Trennung von der Umgebung noch erkennbar sein muß, 
durch welche sie gewissermaßen ihr für den Gewächsbegriff un- 
entbehrliches autonomes Wachstum kundgeben (Ribbert). Die im 
allgemeinen nicht zahlreichen Ausnahmen haben dazu geführt, dab 
in Lehrbüchern angegeben wird, daß es oft an Unmöglichkeit grenzt, 
zwischen hyperplastischer Gewebsneubildung und echtem 
Gewächs zu unterscheiden. Sichten wir aber die Beschreibungen 
gutartiger Mandeltumoren, so scheint dieser Zustand beinahe Regel zu 
sein! Soweit die Schilderungen überhaupt genügen, begegnet man dieser 
kontinuierlichen Stielbildung mit dem Organ. Eine scharfe Ab- 
grenzung ist mit gutem Willen nur aus der Schilderung folgender 
Fälle herauszulesen: Ein Fibrolipomyxom von Haug besaß allseitig 
eine bindegewebige Membran. Ein Lipom von Freystadtl hatte 
Kapselbildung, obwohl der breite Stiel in die Substanz der Tonsille 
hineindrängte, in der übrigens auch Fettgewebe vorhanden war. 
Von Kapsel am Lipom spricht auch Onodi in zwei seiner Fälle. 
An Sommers Fibrolipomen waren die Fettläppchen durch Elastika- 
schichten abgeteilt. Ähnlich verhielt sich Fall 4 von Glas, in 
dessen Stiel Fett beschrieben ist. Schließlich ist allenfalls in Deiles 
Fibrolipom aus der Anordnung der Gefäße auf Schichtung der 
äußeren Bindegewebshüllen zu schließen. 

Was nötigt uns denn nun, die zahlreich übrigbleibenden poly- 
pösen Bildungen des Schrifttums als Gewächse anzusehen, solange 
sie uns nicht mehr als das Bild einer hyperplastischen Neubildung 
bieten? Entzündliche Fibroide hängen im allmählichen Übergang 
mit der Umgebung zusammen und erhalten nur durch Vorhängen 
eine relative Selbständigkeit (Ribbert). Außer etwaigen malignen 
Wachstumserscheinungen, von denen aber nirgends histologisch und 
klinisch etwas erwähnt ist, könnte doch nur Ortsfremdheit des 
Gewebes dazu berechtigen! 

Die Einreihung des erwähnten Tumors von Glas unter die Misch- 
gewächse mag in suspenso bleiben; die Anwesenheit eines Schleim- 
drüsenchoristoms in einer polypösen Gewebshyperplasie könnte wohl 
dem Zufall zugeschrieben werden. 

Indessen müssen wir die übrigen Beispiele der Literatur, so- 
weit sie sich aus mehreren: Gewebsarten zusammensetzen, daraufhin 
überprüfen, ob ihre Bestandteile tatsächlich aus dem Mandelgewebe 
stammen, hyperplasiert und verlagert sein können. 

Mit einem Schlage ist dieser Aufgabe zu genügen, wenn wir 
das verwickeltste unter den bekannten Tumoren betrachten, einen 
Mandelanhang, den Turner und Sprunt bearbeitet haben. 

Knorpelinseln sind in fibroadipöses Grundgewebe eingelagert. 
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So deutlich man makroskopisch eine Grenzlinie diesseits des Stiels 
in der Mandel sieht, so deutlich hängt. mikroskopisch das Bindegewebe 
durch den Stiel mit dem Mandelkörper zusammen. Die Verfasser 
leiten es selbst vom Gewebe der Kapsel (der Septen) ab. Der 
beschriebene embryonale Typ des Knorpels besagt, wie oben aus- 
geführt, nicht, dab hier ein Mischgewächs vorliegen müsse. Die 
fehlende Abgrenzung kommt noch deutlicher dadurch zum Ausdruck, 
daß das Bindegewebe sich an der Peripherie in eine Grenzschicht 
adenoiden follikelhaltigen Gewebes fortsetzt, die auch spalierartig den 
Bindegewebsstiel begleitet. Sprunt und Turner bezeichneten exakt 
das Gebilde auch nur als „Appendage“. 

Im Prinzip gleichartig, aber fettgewebsfrei, sind zwei Be- 
obachtungen von Bea usoleil- Ardenne. Fall2 wies die Knorpel- 
inseln nur an der Basis auf. Fall3 saß innerhalb der Mandel in 
sklerotischem Gewebe und zeichnete sich durch jüngere Binde- 
gewebszüge aus. Die Knorpelinseln besaßen ein Perichondrium, 
ein Vorkommnis, das den durchaus nicht als Blastome anzusehenden 
Knorpelinseln der Kapsel des öfteren eigentümlich ist. Carricre 
hat aber beide Präparate Fibrochondrome genannt. 

Diese Ausziehungen des Mandelparenchy ms treffen wir nicht 
selten. Die Abbildung von einem selbstbeobachteten Polypen (Abb. 6) 
zeigt sie ebenfalls. Auch dünne Elastikafasern, entsprechend denen, die 
sich unterhalb des Epithels diskontinuierlich in der Mandel finden, 
konnte ich eine Strecke weit in den Polypenrand verfolgen. Feinste 
elastische Elemente sind übrigens auch durch das gesamte Gewebe 
zerstreut. 

Das wenige follikulär-adenoide Gewebe liegt im Stiel und jen- 
seits desselben peripher. Durch den Stiel setzt sich ein Mandel- 
septum fort. Dessen Bindegewebszüge gehen unmittelbar in die 
des Polypen über. Diese sind bald derber, bald lockerer. Je dichter 
sie sind, um so mehr färben sie sich mit van Gieson rötlich bis 
rot; die lockeren sind gelb gefärbt. In der peripheren Hälfte des 
Polypen ist das Bindegewebe vorwiegend hyalin verändert. Die 
inneren Teile des Polypen sind von zahlreichen weiten Kapillar- 
räumen durchsetzt. Diese enthalten Serum und Anhäufungen von 
einkernigen Leukozyten, zwischen denen sich auch einige gelappt- 
kernige finden. In den Faserzügen, zwischen diesen Räumen, sind 
unregelmäßige, nicht abgegrenzte a zerstreut. 
Kleinste Blutgefäße sieht man nur hier und da. Das Epithel ist 
eine Schicht papillenlosen, nicht verhornenden, geschichteten Platten- 
epithels. — Die Mandel selbst ist sehr groß; sie zeigt an einigen 
Stellen Zeichen chronischer Entzündungsvorgänge: Schwielen, zug- 
und schichtenweise Kernanhäufungen, zellüberfüllte Lymphgefäße. 

Meinem Fall kommen aus dem Schrifttum am nächsten die 
Fälle Avellis und Zolki. Der letzte erscheint mir besonders 
wichtig. Denn mitten in diesem Fibrolipom fand sich follikelhaltiges 
Adenoidgewebe, an einer Stelle sah das Gewebe sogar aus „wie ein 
Stück Mandel”. Das anscheinend auch adenoidhaltige zestielte 
Fibrom Frühwalds scheint in kontinuierlichem Übergang von Ge- 
webe, das Tonsillenstruktur trug, umgeben gewesen zu sein. Man 
könnte sieh darunter eine Ü hergangstorm zwischen der Tonsilla 
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pendula und der isolierten (gestielten) hyperplastischen Ge- 
websneubildung der Tonsille vorstellen (vgl. 8.48, Abs. 5). 
Gleiches gilt für das sog. Angiofibrom Miodowskis F.11: Im fibrösen 
Gewebe der Mitte sind außerordentlich weite Bluträume eingebettet, die 
Peripherie weist Follikel auf. „Ein ganz kleines, neben dem Stiel befind- 
liches Anhängsel besteht aus lymphoidem Gewebe.“ Warum Miodowski 
dieses Gebilde von dem ersten unterscheidet, ist nicht klar. Denn jenes 
war nur weit ausgedehnter lymphoid und enthielt im ‚„reichlichen 
Bindegewebe‘ des Stiels auch strotzend gefüllte Lymphgefäße. 

An allen diesen Beispielen ist nichts von Abgrenzung gesagt!), 
ebensowenig in den bei Ardenne zitierten Polypes lympho- oder 
fibroangiomateux Lejars oder dem zahlreiche Lymphozyten ent- 
haltenden Stielpolypen Rivieres und dem auch Fettgewebe und 
reichlich Gefäße enthaltenden Polyp fibromuqueux Massé’s. 

So bleibt uns nur übrig, Stellung zu nehmen zu weiteren, 
beobachteten Eigentümlichkeiten der Gew che in den Polypen: Reich- 
tum an äußerst weiten Blut- und Lymphkapillaren bzw. Ektasien 
derselben, Vorhandensein hyaliner schleimartiger Substanz in Binde 
gewebe und Gefäßwänden, sowie myxomartiger Zellen. Zum Teil 
bietet diese Merkwürdigkeiten auch mein Fall. Im Bild sind sie 
noch zu sehen. 

Alle diese Erscheinungen kennen wir an gutartigen Binde- 
substanzgewächsen, wir kennen sie aber ebensogut an echten Schleim- 
hautpolypen. Hyaline Veränderungen sind an indurierten oder hyper- 
plastischen, evtl. pendelnden Tonsillenteilen nicht ungewohnt. Fin- 
der möchte sie beinahe als charakteristisch für letztgenannte ansehen. 
Diese Gewebsformen bilden also keinerlei Unterscheidungsmerkmale. 

Wir haben also auf der einen Seite in der überwiegenden Mehr- 
zahl der beschriebenen gutartigen Mandeltumoren — Neurinome, 
Angiome, Dermoide und Teratoide ausgeschlossen — keinen zwin- 
genden Beweis für eine Gewächsnatur. 

Auf der anderen Seite steht das Vorkommen einer hyperpla- 
stischen Entwicklung der Mandeln ganz außer Zweifel. Einfach und 
kraB wird sie durch pendelnde Mandelteile dargestellt. Die Wachs- 
tumssteigerung kann sich aber auch mehr oder weniger auf das 
Mandelstroma beschränken. Dann entfaltet dieses die ihm entwick- 
lungsgeschichtlich eigenen Differenzierungsmöglichkeiten in wech- 
selnder Vollständigkeit. 

Die dadurch hervorger ufenen Abstufungen in der Entwicklung 
(Abwandlungsformen) von Hyperplasien war es erforderlich, an 
Beispielen zu verfolgen. Anderenfalls müssen leicht Fälle, wie der 
von Avellis oder von mir, für fraglose Gewächse angesehen werden. 
Diese Beurteilung würde aber meines Erachtens nicht in die Tiefe 
der wissenschaftlichen Fragestellung eindringen; denn die verglei- 
chende Forschung — welche die Fälle in Anbetracht ihrer Selten- 
heit notgedrungen der Literatur entlehnen muß — besagt, daß die 
Mehrzahl der geschilderten Mandelpolypen den nicht gewächsmäßigen 
Hyperplasien näher steht als den gutartigen Grewächsen. 


1) Wenn auch oft der Stiel abgeschnitten sein mag, und dieser Unstand die 
Untersuchung nach dieser Richtung hin beeinträchtigt hat, so fehlt doch jede zir- 
kuläre Einkapselung des Ganzen! 
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Die Hyperplasien selbst unterliegen sekundären Veränderungen, 
wie sie ebensogut Blastome aufweisen, besonders wenn sie hängen 
und nutritiv beeinträchtigt werden. 

Fragen wir uns nur noch, wie sich das fast regelmäßige Hervor- 
ragen aus der Mandel mit der histologischen Konfiguration der- 
selben verträgt. Normalerweise liegt doch das Epithel dem Adenoid- 
parenchym dicht an. Nun, es gibt Beispiele, daß sich ein Septum 
unmittelbar unter das Epithel schiebt. Man vergleiche die Zeich- 
nung (Abb. 3). 

Der Idealstruktur der Mandel entspricht dieses Verhalten an- 
scheinend nicht. Ist es nicht häufig, so würde seine Seltenheit 
nur mit der Seltenheit der hyperplastischen Fibroide und ihrer 
Abwandlungsformen übereinstimmen. Aus den von ihren Ver- 
fassern geschilderten Präparaten, soweit dabei von Stielen die Rede 
ist, läßt sich ablesen, daß sich ein septumartiger Strang als Fuß 
ins Bindegewebe der Neubildung hineinstreckt. Welche Vorgänge 
diese Richtung des Septenwachstums veranlassen, brauchen wir nicht 
zu erörtern — solche chronisch entzündlicher Natur haben viel 
Wahrscheinlichkeit für sich —; wir brauchen nur die Tatsachen der 
Regelmäßigkeit dieses innigen Zusammenhanges sprechen zu lassen. 

Die Gesamtheit der Tatsachen besagt, daB für die Mehrzahl 
der sog. gutartigen Tumoren der Gaumenmandel mit großer Wahr- 
scheinlichkeit eine echte Gewächsnatur noch nicht bewiesen ist. 
Wir können folgende Zusammenfassung geben: 

Einwandfrei kommen von benignen Blastomen nur die seltenen 
Teratoide, Dermoide und einfacheren. echten Mischgewächse sowie 
die noch selteneren Hämangiome und Neurinome vor. 

Häufiger finden sich die auf Ansteckung beruhenden papillären 
Schleimhautgeschwülste. 

Manchmal kommen Abschntirungen mehr oder weniger nor- 
malen Mandelgewebes vor. 

Am häufigsten beschrieben sind Produkte örtlicher, nicht scharf 
begrenzter, aber auch nicht autonomer Wachstumsexzesse des Mandel- 
gerüstes. Diese können die Differenzierungsfähigkeiten seines von 
den Kiemenbogen stammenden Mesenchyms oder unverbraucht 
im Stroma liegengebliebener, unter Umständen vom branchiogenen 
Kapselgewebe embryonal abgesprengter Gewebskeime zur Entfaltung 
bringen In den hyperplastischen Fibroiden können sich daher Knor- 
pel-, Knochen- und Fettgewebe finden. 

Die besprochenen Bildungen können hyperplastische Ent- 
zündungsprodukte, sie können. mit und ohne Entzündungsvorgänge 
in Wucherung geratene Gewebsmißbildungen sein. Ihre besonderen 
Eigentümlichkeiten verdanken sie den Verhältnissen des Standortes 
und der Abstammung. Für deren Verständnis ist die gute Kenntnis 
des Mandelstromas erforderlich. Dieses ist morpholozise ‘+h und ent- 
wicklungsgeschichtlich besonderer Natur und wird richtig und zweck- 
mäßig als Kapsel mit Septen bezeichnet. 

Selbstverständlich kann a priori ein echtes gutartiges Binde- 
gewebsgewächs (Fibrom, Lipom u. dgl.) sich an “der Mandel ent- 
wickeln, gegebenenfalls auch aus den gekennzeichneten Gewebs- 
keimen — nur eindeutig sind davon erst vereinzelte beschrieben. 


Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie, Otologre Tafel 1. 
und thre Grenz ‚gebiete. Bd. XIV, H.1. 
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Abb. 1. Oberer Mandelpol mit Kapsel. 
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Abb. 2. Kapsel. deren Züge eine Schleimdrüse einschließen. 
(Mikrosomar Zeiß, F 4,5; 30 cm Balgenläng®.) 
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Tafel IT. 
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Abb. 3. Mittelgroße, markige Mandel eines 9'/,jähr. Kindes. Gaumenbögen waren 
makroskopisch frisch stark ausgesprochen gebildet. Histologisch geringe, wesentlich 
exsudative Entzündungsprozesse, an einer Stelle ein erosiver Prozeß. — Die Ab- 
bildung bei schwacher Vergrößerung, läßt durch die Elastikafärbung das Verhalten 
von Kapsel und Septum deutlich hervortreten. 
(Okular 1, Obj. 1X [Leitz].) 
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Abb. 4. Fettgewebsinsel in einem Septum. 
(Mikrosomar ZeiB 24mm, F 4,5; 30 cm Balgenlänge.) 
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Abb. 5. Fettgewebsinsel in engster Gemeinschaft mit Knorpel-Knochen 
im Septum bzw. Kapsel. 
(Mikrosomar Zeiß 24 mm, F 4,5; 30 cm Balgenlänge.) 
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Abb. 6. Stiel eines Mandelpolypen. Im Polyp Fettgewebe und erweiterte 
Lymphräume. 
(Okular 2, Obj. AB [Winkel].) 
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Zur plastischen Methode der endonasalen Siebbein- 
ausréumung. 


Von 


Ernst Sehlesinger in Wiesbaden. 


Jeglicher moderne Eingriff an der Nase und ihren Nebenhöhlen 
muß, wenn er gerechtfertigt sein soll, die völlige Wiederherstellung 
der physiologischen Funktion zum Ziele haben. Nur die Indicatio 
vitalis, Tumoren, Tuberkulose, Sklerom können uns von dieser Ver- 
pflichtung freisprechen; Träger dieser Funktion ist vor allem die 
Schleimhaut. Meine Forderung lautet daher, dieselbe bei allen er- 
forderlichen Operationen mit größter Schonung zu behandeln, nur 
das zu entfernen, was nachweislich krank, funktionsunfähig oder 
sogar -hindernd ist, vor allen Dingen aber flächenhafte Defekte oder 
Narbenbildung zu vermeiden. Ich gehe so weit, bei Gefahr mir das 
Mißfallen vieler Kollegen zuzuziehen, die Anwendung des Kauters 
ebenso wie ausgedehnte Atzungen a limine abzulehnen. 

Die jetzt üblichen Methoden der Kiefernhöhlenradikaloperation, 
sowohl die nach Denker, Luc-Caldwellals auch die Sturmannsche, 
werden den oben gestellten Bedingungen gerecht, wenn man sich 
jeden Eingriffs an der unteren Muschel enthält. Schwieriger liegen 
die Dinge bei der endonasalen Siebbeinausräumung. Ich unterscheide 
hier in bezug auf Technik zwei Fälle, wobei ich als selbstverständ- 
lich voraussetze, daß mangelnde Zugängigkeit zum Siebbein nicht 
etwa durch Opferung der mittleren Muschel, sondern durch hohe 
Septumresektion ausgeglichen wird. Ich unterscheide also Fälie mit 
intakter mittlerer Muschel und solche — es sind dies vorzugsweise 
die polypösen Formen — in denen die Muschel, meist mit stark 
dilatierter Zelle, in den Prozeß mit einbezogen und polypös durch- 
wuchert ist. Es versteht sich von selbst, daß im ersten Falle man 
sich jeden Eingriffs an der Koncha zu enthalten hat, auch den früher 
üblichen Beginn jeder Operation am Siebbein, die Resektion des 
vorderen Muschelendes, halte ich für obsolet. Denn abgesehen von 
der Funktionsvernichtung begibt man sich noch des technischen Vor- 
teils, eine Leitwand zu haben, die in idealer Weise vor Verletzungen 
der Lamina cribrosa schützt. 

In den Fällen zu 2, d. h. Mitergriffensein der Muschel — nur in 
diesen wende ich meine Methode an —, muß man natürlich auf völlige 
Erhaltung der Muschel verzichten. Ich gehe nun folgendermaßen 
vor: Gründliche Ausräumung aller Siebbeinzellen, wobei besonders 
auf die hinteren und auch frontalen zu achten ist. Genaue Revision 
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des Ductus nasofrontalis. Gehen die polypösen Wucherungen auch 
in diesen hinein, so sind sie zu entfernen und der Duktus je nach 
der Gewohnheit des Operateurs mit Fraise oder Meißel zu erweitern. 
Ich entferne dann von der Muschel die erkrankten Partien, erhalte 
aber die mediale Muschelwand möglichst in ganzer Ausdehnung, so 
daß nun eine dünne Platte, enthaltend die Muschelschleimhaut, 
Periost, eventuell auch feine Knochenlamellen, verbleibt. Die laterale 
Seite wird möglichst geglättet und der so entstandene Lappen an 
seiner Basis frakturiert und auf die Wundfläche des ausgeräumten 
Siebbeins gelegt. Die Fixation erfolgt durch einen zwischen Muschel 
und Septum gelegten Tampon. Es ist darauf zu achten, daß die 
Öffnung des Ductus nasofrontalis von dem Lappen nicht bedeckt ist, 
eventuell durch geeignete Exzision für seine Freilegung zu sorgen. 

Ich habe die Methode bisher in etwa 16 Fällen angewandt und 
folgende Vorteile derselben feststellen können: Erhebliche Abkürzung 
der Heilungsdauer, die bei glatter Anheilung des Lappens oft schon 
nach 10—12 Tagen beendet war, während sonst die Ausheilung und 
Epithelisierung der Wundhohle sich über viele Wochen hinzog. Vor 
allen Dingen aber Auskleidung der Wundhöhle mit funktionierender 
Schleimhaut anstatt mit dem feinen Narbengewebe; daher Fehlen des 
Trockenheitsgefühls, über das viele Operierte klagen, und vor allem 
keine Verborkung, deren Vermeidung wir mit der früheren Methode 
niemals in der Hand hatten. 


Hämatologische Untersuchungen bei gewissen Infektions- 
zuständen im Rachen. 


Von 


Dr. Viggo Schmidt, Privatdozent, 
I. Assistent der Ohren- und Halsklinik des Kopenhagener Kommunehospitals. 
Mit 9 Kurven im Text. 


Kapitel I. 


Technik. 


Wenn man wünscht, bei seiner hämatologischen Untersuchung 
wie in der vorliegenden Arbeit, sowohl die numerische Zahl zu be- 
stimmen als auch nur 4 Hauptgruppen zu unterscheiden: 1. poly- 
nukleäre Neutrophile, 2. polynukleäre Eosinophile, 3. Lymphozyten 
(darunter sowohl große als kleine Lymphozyten), und 4. Monozyten 
(darunter sowohl Ubergangsformen als auch große Mononukleäre), 
habe ich es zweckmäßig gefunden, das folgende Verfahren anzu- 
wenden: 

A. 1. Das Ellermann-Erlandsensche Prinzip mit Mischglas 
und getrennten Pipetten. 

2. Zählkammer, in der die Ausbreitung der Flüssigkeit nach den- 
selben Prinzipien vorgenommen ist, die von Ellermann und Er- 
landsen bei der Ausbreitung im Trockenpräparat angewendet sind. 

B. Ausstrichpräparat nach den in den letzten Jahren angewen- 
deten technischen Prinzipien. 

Ad Al. Man verwendet eine kalibrierte Pipette, mit einer Marke 
versehen, die 25 cmm Blutmenge entspricht. Das Blut wird einem 
lebhaft blutenden Hautschnitte entnommen, welcher, kurz bevor man 
seine Probe nimmt, ins Ohrläppchen gemacht wird; der erste Tropfen 
wird nicht verwendet. Das Blut wird ins Mischglas ausgepustet, 
welches ungefähr von der Größe und Forn eines Wassermann-Glases 
ist, und worin nebst einer kleinen Glaskugel 475 cmm von einer 
1, "higen, mit Methylviolett versetzten Essigsäurelösung angebracht 
ist. Es hat sich nach mehreren Versuchen herausgestellt, daß die 
gefärbten weißen Blutkörperchen am deutlichsten in der Zählkammer 
hervortreten, wenn sehr dünner Methylviolettzusatz (1:5000) ver- 
wendet wurde. Man muß sich vergewissern, daß die Essigsäure- 
lösung, welche monatelang aufgehoben werden kann, keine Methyl- 
violettniederschläge oder Hefenpilze enthält, die dem Ungeübteren 
als rote Blutkörperchen vorkommen können und, wenn sie in Mengen 
auftreten, die Sicherheit der Zählung beeinträchtigen können. Die 
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Hämolyse ist immer vollständig gefunden. Außerdem ist es für den 
Geübteren unmöglich, die roten und die weißen Blutkörperchen zu 
verwechseln. Den Bluttropfen läßt man zu Boden sinken, und spült 
dann seine Pipette mit etwas der Mischflüssigkeit aus, welche dicht 
an der Oberfläche der Flüssigkeit ausgepustet wird, wodurch der 
Bluttropfen und die Mischflüssigkeit vermischt werden. Man setzt 
den letzten kleinen Tropfen aus der Pipette an der Innenseite des 
Glases ab, pfropft mit genau passendem Gumniipfropfen zu und schüttelt 
für Hämolyse um. 

Ad A2. Als Zählkammer habe ich aus Gründen, die unten näher 
besprochen werden sollen, die Fuchs-Rosenthalsche Zählkammer 
angewendet. Zunächst hat die tägliche, klinische Arbeit in einer 
otologischen Klinik eine erhebliche Übung in der Anwendung dieser, 
anfangs zur Zählung der Zellen in der "Zerebrospinalflüssigkeit be- 
stimmten Zählkammer erzeugt; die Einübung der Verwendung einer 
bestimmten Zählkammer macht es einem schwierig, sich in anderen 
Systemen zurechtzufinden, dazu kommen aber meiner Erfahrung nach 
noch andere Vorteile. Wenn Ellermann und Erlandsen bei der 
Zählung von 150 Leukozyten einen so geringen Durchschnittsfehler 
wie 4,96°/, erhalten haben, liegt dies wahrscheinlich nicht daran, 
daß bei diesem Verfahren keine feuchte Kammer, sondern ein trockenes 
Präparathäutchen angewendet wird. Zweifelsohne wird man dasselbe 
Ergebnis erzielen, ob man sein Präparat in feuchtem oder trockenem 
Zustande zählt, wenn nur die Verteilung der Blutkörperchen eine 
gleich genaue ist, und man durch das Übersehen der Blutkörperchen 
wegen mangelhafter Senkung der Kammer keine Fehler einführt, 
und wenn ferner die Zählkammer tatsächlich das Volumen hat, mit 
dem gerechnet wird, d. h. daß sie genau die richtigen Maße hat, 
besonders wenn das Deckglas richtig angebracht worden ist. Die 
Ursache des verhältnismäßig geringen Durchschnittsfehlers in dieser 
Arbeit ist teils dadurch zu begründen, daß man die Leukozyten in 
der Fuchs-Rosenthalschen Zählkammer in diesem ziemlich großen 
Areal verbreitet und auf einer ziemlich großen Fläche zählt, ganz im 
Gegensatz dazu, was in mehreren anderen Zählkammern, z. B. in der 
ursprünglichen Thoma-Zeißschen Zählkammer, der Fall ist, und ist 
teils der Weise selbst zuzuschreiben, auf die man die Leukozyten in 
dem betreffenden Areal verbreitet. Die gewöhnlich angewendete 
Technik beim Auspusten der Flüssigkeit in die verschiedenen Zähl- 
kanımern berücksichtigt gewöhnlich "nicht, daß man beim Auspusten 
einer Flüssigkeit, in der eine Menge Körperchen aufgeschlemnit sind, 
diese nach beliebigen Richtungen hinwegschleudern” kann, ganz be- 
sonders wenn man während des Auspustens Luftblasen in seinen 
Tropfen auf der Zählkammer bekommt, selbst wenn diese Luftblase, 
bevor das Deckglas angebracht wird, zum Verschwinden gebracht 
werden kann. Es scheint einleuchtend, daß in einer kleinen Zähl- 
kammer, in der man nur ein sehr kleines Areal zählt, die Verteilung 
der Blutkörperchen eine sehr willkürliche werden kann. In der 
Bürkerschen Zählkammer und bei dem von ihm angegebenen Ver- 
falıren vermeidet man das Auspusten, indem sich die Flüssigkeit durch 
Kapillarröhrchenwirkung in die Zählkammer hineinsaugt. Durch Ver- 
suche mit dieser Zählkammer ist es mir indessen nicht gelungen, 
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eine Verteilung der Blutkörperchen zu erzielen, die gegen die Ver- 
teilung des von mir verwendeten, unten beschriebenen Verfahrens 
aufkommen kann. 

I. Abpipettierung nach Schütteln der hämolvsierten Flüssigkeit 
in 40 Sekunden bis zu einer in der verwendeten Pipette angebrachten 
Marke, die empirisch an einer solchen Stelle angebracht ist, daß die 
ausgepustete Flüssigkeit, nachdem sie in die Zählkammer gebracht 
worden ist, gerade den Rand der Zählkammer erreicht, wenn man 
nach dem Festdrücken des Deckglases die Newtonschen Ringe er- 
blickt. 

II. Die Spitze der Pipette wird während des Auspustens auf den 
Boden der Zählkammer gebracht, und das Auspusten erfolgt langsam 
und so, daß man Luftblasen vermeidet, indem man die Spitze der 
Pipette stets innerhalb des Tropfens behält. Man pustet nicht die 
ganze Flüssigkeitssäule aus der Pipette hinaus, sondern läßt das untere 
Endchen derselben in der Pipette bleiben bis zu einer, wenige Milli- 
meter von deı Spitze der Pipette angebrachten Marke. Man pustet 
somit eine konstante Menge Flüssigkeit in seine Zählkammer hinunter 
und bekommt keine Luftblasen in den ausgepusteten Tropfen hinein. 

III. Die Zählkammer ist auf einer nivellierten Glasplatte ange- 
bracht, die durch drei Stellschrauben, unter Kontrolle einer Libelle, 
völlig wagerecht ist. Mangels einer Glasplatte wird man sich mittels 
einer Libelle vergewissern können, daß die Zählkammer wagerecht 
auf einem Tische angebracht ist. 

IV. Die Flüssigkeit wird durch Ausstreichen in der Zählkammer 
mittels einer winkelförmigen Platinnadel verteilt, deren gebogener 
Ast lineär ist. Das Ausstreichen wird sorgfältig ausgeführt, und es 
muß in verschiedenen Richtungen ausgestrichen werden. 

V. Das Deckglas wird durch einen kleinen Handgriff aufgelegt, 
indem es um eine Achse, die durch eine der äußeren Abgrenzungen 
der Zählkammer gebildet wird, wie der Deckel einer Luke über die 
Zählkammer gesenkt wird. 

VI. Abwarten 5 Minuten, bis die Blutkörperchen in der Zähl- 
kammer zu Boden gesunken sind. Durch die Anwendung zweier 
Zählkammern wird man kontinuierlich zählen können, inden eine 
Zählung nebst Reinigung der Zählkammer durch Ausspülen und 
Trocknen und wiederholter Füllung 4—5 Minuten dauert. 

VII. Durch die Verwendung eines verschiebbaren Objekttisches 
und bei rund 350maliger Vergrößerung werden bei einer Leukozyten- 
zahl von rund 10000 zwei Querzonen, d. h. rund 200 Zellen, gezählt. 
Jede Querzone enthält 16 kleine Quadrate Man zählt alle weißen 
Blutkörperchen in jedem kleinen Quadrate. Mitgerechnet werden in 
jedem Quadrate diejenigen Zellen, die die untere und die rechte Grenz- 
linie berühren, indem man sich erinnert, daß nach je vier Quadraten 
eine dreifache Linie liegt, wo die mittlere Linie die Grenzlinie ist. 

Weun die Zahl der gezählten Zellen T ist, wird durch Verwen- 
dung der Verdünnung 1:20, die Leukozytenzahl per Kubikmillimeter 
= -— ae — 5; = T.50, indem die Seite des kleinen Quadrates 
10 lan ia 82 
= 1, mm ist. Die Leukozytenzahl ist somit die aufgezählte Zellen- 
zahl zweier Querzonen mit dem Quotienten 50 multipliziert. 
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Zehn-Zahlung Nr. 1. 


2 Querzonen mit durchschnittlich 258 Zellen. 


1) 133 144 %)128 36 °)129 1 9132 0 
117 16 124 4 124 36 137 25 


121 0 121 1 125 25 122 100 
125 16 125 9 140 100 145 169 
121 0 121 1 138 64 144 144 
123 4 123 1 144 196. 134 4 
115 36 115 49 121 81 128 16 
120 1 120 4 124 36 133 1 
118 9 118 16 119 121 128 16 
118 9 120 4 131 1 121 121 
1211 235 1215 125 1295 661 1324 596 
9 9 9 9 
Durchschnittszahl: 121 122 130 132 
Durchschnittsfehler: 5.11 3.73 8,57 8.13 
In Prozenten: 4,22 3.05 6,59 6,16 


5 134 25 913 4 9131 0 +) 130 4 
124 25 13 0O 12 36 21 121 
130 1 138 2% 123 64 138 36 
139 100 148 225 129 4 134 4 
122 49 13 0 138 49 125 49 


134 25 129 16 132 1 128 16 
133 16 134 1 141 100 141 81 
124 25 135 4 131 0 140 64 
126 9 127 36 137 36 129 9 
125 16 125 64 126 25 131 1 
1291 291 1233 375 1313 315 1317 385 
9 9 9 9 
Durchschnittszahl: 129 133 131 132 
Durchschnittsfehler: 5,69 6,45 5,92 6.54 
In Prozenten: 4,41 4,85 4,52 4.96 


Durchschnittszahl: 129. 
Durehschnittsfehler in Prozenten: 4,9. 


Um das Fehlergebiet des Zählverfahrens bestimmen zu können, 
muß man sich ein Blutgemisch verschaffen, das konstant ist. Zur 
Herstellung dieses Standardblutes ist das folgende Verfahren verwendet 
worden: 

Durch eine dicke Wassermann-Kanüle wird aus einer Armvene 
lebhaft ausfließendes Blut in einem Maßglase aufgefangen, worin 
3°, ige Natriumzitratlösung angebracht worden ist, bis das Verhältnis 
1 Teil Natriumzitratlösung zu 5 Teilen Blut wird: nach Umschütteln 
wird das Gemisch sofort in eine kleine gläserne Flasche mit breitem, 
flachem Halse und mit dicht anschließenden: Glas- oder Gummipfropfen 
gebracht, in der sich 3—4 Glasperlen befinden, und man schüttelt 
nun ungefähr eine Minute um. Die Flasche wird bei einer Temperatur 
von rund 3° C aufgehoben. Selbst wenn einige Tropfen Formalin 
hinzugesetzt worden sind, habe ich jeden Tag, an dem ich mit Zehn- 
Zählungen für Fehlberechnung gearbeitet habe, vorgezogen, neues 
Standardblut herbeizuschaffen. Nachdem im Ellermann-Erlandsen- 
schen Mischglase eine Glasperle angebracht und dann 475 cmm Methyl- 
violett-Essigsäure abpipettiert worden ist, wird das Standardblut rund 
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Zehn-Zählung Nr. 2. 
2 Querzonen mit durchschnittlich 204 Zellen. 
1) 101 0 3100 4 %) 103 1 4) 99 1 


101 0 101 1 97 25 91 81 
113 144 109 49 94 64 101 1 
97 16 108 36 107 25 98 4 
103 4 95 49 96 36 100 0 
102 1 107 25 98 16 92 64 
98 9 97 25 100 4 104 16 
94 49 99 9 104 103 9 
100 1 99 9 114 144 103 9 
100 1 103 1 104 4 105 25 
1009 225 1018 208 1017 323 996 210 
9 9 9 9 
Durchschnittszahl: 101 102 102 100 
Durchschnittsfehler: 5,00 4,81 5,99 4,83 
In Prozenten: 4,95 4,71 5,87 4,83 
5) 99 16 °)109 36 = 7) 103 4 9103 4 
97 36 107 16 113 64 95 36 
115 144 101 4 114 81 102 1 
102 l 98 25 115 100 110 81 
100 9 106 9 98 49 98 9 
100 9 101 4 97 64 98 9 
107 16 105 4 100 25 110 81 
103 0 98 25 109 16 96 25 
102 1 102 1 102 9 93 64 
106 9 102 1 102 9 104 9 
1031 41 1029 125 1053 421 1009 319 
9 y 9 9 
Durchschnittszahl: 103 103 105 101 
Durchschnittsfebler: 5,17 3,73 6,84 5,95 
In Prozenten: 5,01 3,62 6,51 5,90 


Durchschnittszahl: 102. 
Durchschnittsfehler in Prozenten: 5,24. 


eine Minute vor jeder Abpipettierung von je 25 cmm umgeschüttelt. 
Dieses Umschiitteln des Standardblutes erfolgt im horizontalen Plane, 
indem man Rotationsbewegungen, wobei durch die Zentrifugalkraft 
eine ungleiche Verteilung der Blutkörperchen erzielt werden könnte, 
vermeidet. Bei senkrechten Bewegungen während des Umschüttelns 
wird das Entstehen von Luftblasen im Standardblute nicht vermieden 
werden können. Bei der Abpipettierung, die schnell erfolgen muß, 
wird die Spitze der Pipette mitten zwischen dem Boden und der 
Oberfläche des Standardblutes angebracht. Nach dem Aufsaugen wird 
die Pipette auswendig sorgfältig abgetrocknet. 

In den Zehnzählungstabellen S. 4—8 ist bei Durchschnittszahlen 
von 129, 102, 92 und 47 der Durchschnittsfehler-Prozentsatz klargelegt. 
In den drei ersteren sind zwei Querzonen in Fuchs-Rosenthalscher 
Zählkammer, also mit 258 bzw. 204 und 184 Zellen, aufgezählt worden; 
in der letzteren sind drei Querzonen mit durchschnittlich 141 Zellen 
aufgezählt worden. Zur Berechnung des Durchnittsfehlers ist die 
ermittelte Zellenzahl von 2 bzw. 3 Querzonen durch Division durch 
2 bzw. 3 zu Zahlen reduziert worden, die einer Querzone der Fuchs- 
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Zehn -Zählung Nr. 3. 
2 Querzonen mit durchschnittlich 184 Zellen. 


1) 86 25 2) 82 49 3) 98 16 1) 84 9 
89 4 92 9 96 4 86 1 
95 16 86 9 95 1 79 64 
95 16 92 9 88 36 93 36 
84 49 89 0 96 4 90 9 
87 16 81 64 92 4 86 1 
100 81 90 1 96 4 86 1 
93 4 90 1 98 16 89 4 
89 4 98 81 87 49 89 4 
92 1 89 0 92 4 91 16 
910 216 889 223 938 138 873 145 
9 9 9 
Durchschnittszahl: 91 89 94 87 
Durchschnittsfehler: 4,90 4,98 3,92 4,01 
In Prozenten: 5,38 5,60 4,17 4,61 
5) 95 4 6) 92 1 7) 93 9 5) 87 49 
96 9 91 4 92 16 90 16 
105 144 86 49 100 16 91 9 
88 25 88 35 100 16 103 81 
96 9 88 25 97 1 90 16 
86 49 89 16 87 81 93 1 
91 4 105 144 99 9 92 4 
91 4 103 100 95 1 93 1 
90 9 85 64 105 81 101 49 
88 25 104 121 87: 8 98 16 
926 282 931 549 955 311 938 242 
9 9 9 9 
Durchschnittszahl: 93 93 96 94 
Durchschnittsfehler : 5,60 7,81 5,88 5,18 
In Prozenten: 6,02 8.40 6,13 5,51 


Durchschnittszahl: 92. 
Durchschnittsfehler in Prozenten: 5,82. 


Rosenthalschen Zählkammer entsprechen, und diese Zahl ist eben 
die Leukozytenzahl, fiir welche man nach Multiplikation mit 100 die 
Durchschnittsberechnung machen will. 

In jeder Gruppe sind 8 Zehn-Zählungen vorgenommen worden. 
In jeder Zehn-Zählung ist der Durchschnittsfehler, wie aus den Tg- 
bellen erhellt, als die Quadratwurzel von der Summe der Oaadiate 
der Durchschnittsabweichungen durch 9 dividiert bestimmt. Aus 
den Durchschnittsfehlern sind dann die einzelnen Durchschnittsfehler 
als Prozent der Durchschnittszahl berechnet worden. 

Der Durchschnittsfehler-Prozentsatz von 8 Zehn-Zahlungen ist aus 
den einzelnen prozentigen Durchschnittsfehlern nach der Formel 


ER (on, - 1)mi+(@,+1)mi+...(n,=1)m, 
n-p 
ausgerechnet, indem n,, D, D, = der Zahl der Zählungen in jeder 
der gezählten Reihen sind, in untenstehenden Tabellen also 10, 
p = der Zahl der gezählten Reihen, hier also 8, m,, m, usw. — den 
einzelnen prozentigen Durchschnittsfehlern und n = der Gesamtzahl 


7 Hämatologische Untersuchungen bei Infektionszuständen im Rachen. 67 


Zehn-Zählung Nr. 4. 
3 Wuerzonen mit durchschnittlich 141 Zellen. 


1) 51 0 2) 45 4 3) 36 36 *) 46 4 

49 4 46 1 40 4 48 0 

53 4 48 1 48 36 48 0 

53 4 48 1 45 9 57 81 

50 1 38 81 40 4 48 0 

53 4 36 121 35 49 47 1 

51 0 46 1 43 1 49 1 

46 26 50 9 45 9 46 4 

57 36 57 100 51 81 50 4 

50 1 61 16 35 ' 49 44 16 

513 19 465 335 418 278 483 111 

9 9 9 9 

Durchschnittszahl: 51 47 42 48 

Durchschnittsfehler: 2,96 6.10 5,56 3,51 

In Prozenten: 5,80 12,98 13,24 7,31 

5) 46 4 6) 54 25 ?) 44 1 5) 51 16 

48 0 61 144 44 1 47 0 

48 0 51 4 43 4 46 1 

57 81 51 4 35 100 45 4 

48 0 53 16 50 25 43 16 

47 1 39 100 54 81 46 1 

49 1 54 25 43 4 50 9 

46 4 39 100 45 0 47 0 

50 4 49 0 51 36 43 16 

44 16 42 49 53 4 49 4 

483 11 493 467 452 256 467 67 

9 9 9 9 

Durchschnittszahl: 48 49 45 47 

Durchschnittsfehler: 3,51 7,20 5,33 2,73 

In Prozenten: 7,31 14,69 11,84 5,81 


Durchschnittszahl: 47. 
Durchschnittsfehler in Prozenten: 10,45. 


der Zählungen, bier also 80. Da in sämtlichen Tabellen 8 Zehn- 
Zählungen vorgenommen worden sind, wird die Formel in jeder Tabelle 


ne (10—-1)(mi+m -+m;...) 
u 80 — 8 


Der Durchschnittsfehler wird somit die Quadratwurzel von der Summe 
der Quadrate der Durchschnittsfehler durch 8 dividiert. 

Laut des exponentiellen Fehlgesetzes wird die absolute Zahl nicht 
mehr als + Durchschnittsfehler X 4 von der beobachteten abweichen; 
nur 0,3%, der Werte fallen zwischen 3 und 4 X Durchschnitts- 
fehler, 95°, fallen innerhalb 2 X Durchschnittsfehler, 68°, innerhalb 
1 X Durchschnittsfehler. 

In der vorliegenden Arbeit heißt dies, daß wenn man von 
4 X Durchschnittsfebler als eine nur geringe Möglichkeit absieht, und 
bei einer Leukozytenzahl von 12900 (m = 4,95) mit 3 X Durch- 
schnittsfehler rechnet, man Abweichungen von 1916 Leukozyten in 
jeder Richtung erhalten kann, oder nach aufwärts 14816, nach unten 
10984. 

5* 
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Zehn -Zählung Nr. 5. 


2 Querzonen mit durchschnittlich 186 Zellen, ohne Ausstreichung mit Platinnadel. 
1) 8 169 2) 72 9 369 225 68 144 


92 16 75 0 74 100 79 1 
109 169 78 9 74 100 85 25 
95 1 76 1 74 100 85 25 
97 1 88 169 88 16 73 49 
113 289 66 81 78 36 17 9 
94 4 57 324 81 9 80 0 
93 9 69 36 62 484 92 144 
93 9 76 1 83 1 80 0 
91 25 90 225 77 49 81 1 
75 81 
960 692 747 855 835 1201 800 398 
9 9 9 9 

Durchschnittszahl: 96 75 84 80 
Durchschnittsfehler: 8,77 9,75 11,55 6.65 
In Prozenten: 914 13,00 13,75 8.31 
5) 116 225 = 8): 104 49 7) 86 121 * 100 16 
98 9 125 169 80 289 92 16 
104 9 125 169 117 400 87 81 
95 36 112 0 96 1 81 225 
95 36 102 100 89 64 95 1 
92 81 104 64 95 4 113 289 
104 9 109 9 99 4 9 36 
97 16 108 16 127 900 123 729 
97 16 112 0 88 81 86 100 
114 169 116 16 9 4 90 36 
1012 606 1168 592 972 1868 957 1529 

9 9 9 9 

Durchschnittszahl: 101 112 97 96 
Durchschnittsfehler: 8.21 8.11 14,41 13.03 
In Prozenten: 812 7,24 14,86 13,57 


Durchschnittszahl: 93. 
Durchschnittsfehler in Prozent: 11,37. 


Von besonderem Interesse ist es, das Zählfehlergebiet einer 
Durchschnittszahl zu untersuchen, die der Grenze der normalen und 
der Leukozytose entspricht, welche letztere nach vorliegenden Arbeiten 
(besonders Ellermann und Erlandsen) auf etwa 10000 festgesetzt 
werden darf. Dazu läßt sich die Zehn-Zählung Nr. 2 verwenden, wo 
man bei einer Durchschnittszahl von 102 einen Durchschnittsfehler- 
Prozentsatz von 5,25 hat, d. h. daß wenn mit 3 X Durchschnitts- 
fehler gerechnet wird, man Abweichungen von + 1603 Leukozyten 
erhalten, also nach aufwärts eine Leukozytenzahl von 11800 
erreichen kann. Man muß also infolge dieser Verhältnisse eine 
„neutrale Zone“ zwischen 10000 und 11800, oder praktisch ge- 
sprochen 12000, einführen, wo die ermittelten Werte eine erhöhte 
Leukozytenzahl bedeuten können — jedoch auch Zählfehler bedeuten 
können. 

Aus der Zehn-Zählung Nr. 4 .ergibt sich, daß, obschon die Ab- 
weichungen von der Durchschnittszahl in den einzelnen Reihen keine 
besonders großen sind, der Durchschnittsfehler, wegen der niedrigen 
Durchschnittszahl 47, die bei der Ausrechnung des prozentigen Durch- 
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schnittsfehlers eine Multiplikation des Durchschnittsfehlers mit mehr 
als 2 bewirkt, 10,45%, wird. 

Dieses Verhältnis kann sich bessern. indem es mit dem gezählten 
Areal stark steigt. Wenn 6 Querzonen gezählt werden, habe ich bei 
dieser niedrigen Durchschnittszahl den Durchschnittsfehler im Prozent 
der Durchschnittszahl auf 6,5°/, reduzieren können; bei Leukozyten- 
zahlen unter 5000 zähle ich deshalb 6 Querzonen. 

Die Zehn-Zählung Nr. 5 ergibt, wie der Durchschnittsfehler steigt, 
wenn man die obenerwähnten Prinzipien des Ellermann-Erlandsen- 
schen Verfahrens nicht verwendet, mit Ausstreichung mittels des 
Platindrahtes, Nivellierung der Kammer, Vermeidung der Luftblasen 
und Verwendung einer konstanten Flüssigkeitsmenge in der Zähl- 
kammer bei jeder Zählung. Durch Auslassung dieser Maßregel fand 
ich einen Durchschnittsfehler von 11,37 gegen 5,82, also ungefähr 
eine 100°, ige Erhöhung des Durchschnittsfehlers. Bei anderen Durch- 
schnittszahlen habe ich genau dasselbe Ergebnis festgestellt: bei oben- 
genannten Maßregeln sinkt der Durchschnittsfehler. 

Ad B. Zur Ausstreichung wird ein Deckgläschen verwendet 
(24 >< 32 mm). An dem einen Ende des Gläschens ist durch Gummi- 
arabikum ein flaches, hölzernes Stäbchen quer über demselben fest- 
geleimt, so daß die Endchen des Stäbchens einige wenige Millimeter 
über die Glaskanten hinausragen. Das Deckgläschen wird auf den 
Tropfen gelegt, und gleichzeitig damit, daß sich jetzt der Tropfen unter 
dem Deckgläschen ausbreitet, zieht man dasselbe mittels des Stäbchens 
in der Richtung der Längenachse des Objektglases hin. Bei der Zählung 
im Anfang und am Ende des ausgestrichenen Areals hat man dieselbe 
prozentige Verteilung vorgefunden; ebenso ist die Verteilung einige 
wenige Gesichtsfelder vom Rande des Präparathäutchens dieselbe 
als im Längendiameter des Objektglases, und indem man von einem 
Rande bis zum anderen und wieder zurück zählt, gleicht man den 
geringen Fehler der äußersten 3—4 Gesichtsfelder an jedem Seiten- 
rande aus (indem von der einen Seite bis zur anderen meist 50 bis 
75 Gesichtsfelder liegen). Das Deckglasverfahren, wobei man das 
Deckgläschen auf den sich gleichmäßig ausbreitenden Tropfen legt, 
habe ich geprüft und dasselbe, was die Verteilung betrifft, durchaus 
ideal gefunden, habe aber doch meist das oben beschriebenene Ver- 
fahren angewendet, an welches ich mich gewöhnt habe, und dessen 
Zuverlässigkeit ich unten klarlegen werde. 

Zur Färbung ist folgendes Verfahren angewendet, das auch von Skat 
Baastrup bei Untersuchungen über das Skarlatinablutbild verwendet 
wurde, und zu dem man nach vielem Prüfen hin und her gelangt ist: 

a) Fixieren des lufttrockenen Präparathäutchens durch absoluten 
Alkohol in 5 Minuten; 

b) Abgießen und Lufttrocknen; 

c) Färbung durch eine Flüssigkeit, die aus gleichen Teilen von 
der Leishmanschen Färbungsflüssigkeit und von destilliertem Wasser 
besteht, und die mit 6—8 Tropfen einer Giemsalösung per 10 ccm 
der Flüssigkeit versetzt worden ist (10 Minuten); 

d) Abspülen mittels destillierten Wassers; 

e) Ausdifferentiierung in destilliertem Wasser, rund 10—15 Min., 
bis das Präparat hellrot wird. 


70 Viggo Schmidt. — [10 


Außerdem, daß ein zu dickes Ausstrichpräparat eine schlechte 
Verteilung der Zellen gibt, wird auch die Färbung schlecht, und bei 
der Ausdifferentiierung gelingt es nicht, die hellrote Farbe herzu- 
stellen. Man erhält Partien, die völlig entfärbt, und Partien, die 
bräunlichgrün sind, und innerhalb dieser Partien lassen sich weder 
Protoplasma- noch Kerneinzelheiten deutlich und mit Sicherheit unter- 
scheiden. Durch obenerwähntes Verfahren wird der Kern der poly- 
nukleären Zellen schwach blau mit deutlichen. feinen, roten Granula 
gefärbt. Die Protoplasmagranula der basophilen polynukleären Zellen 
(Mastzellen) werden durch Methylalkoholfixation stark violett gefärbt: 
bei der Fixation mittels verdünnter Leishmanfarbe werden sie durch 
Wasser gelöst und werden als Vakuolen ersichtlich. Die Protoplasma- 
körner der eosinophilen Zellen zeigen sich ziegelrot, die Kerne der 
Lymphozyten scharf gezeichnet violett, und die schmale Protoplasma- 
zone dieser Zellen zeigt sich tiefhlau. Die Kerne der Monozyten, 
sowohl die der großen Mononukleären als auch die der Übergangs- 
formen, zeigen sich weniger stark gefärbt als die der übrigen Zellen- 
formen, und das Chromatinnetz der Kerne ist deutlich ersichtlich, 
während die Kontur der Kerne scharf genug hervortritt, daß man 
diese Gruppe von den Polynukleären und den Lymphozyten unter- 
scheiden kann. Überall in dieser Arbeit habe ich, um die 
Berechnungen zu begrenzen, alle mononukleären Zellen, 
die keine Lymphozyten waren, und ferner auch die Mast- 
zellen, indem die Zahl derselben im Blutbilde eine so kleine 
Rolle spielt, in die Gruppe der Monozvten eingehen lassen. 
Ich bin mir sehr wohl bewußt, daß dies nicht korrekt ist; ich habe 
aber hier ein Verfahren befolgt, das sowohl in älteren als in "modernen 
Arbeiten vielmals verwendet worden ist. 

Durch Differentialzählungen von 400 Leukozyten ergab sich: 


| Pol vn ukleäre f Eosinophile 7 Ly mipnonyen | _ Monozy ten 
le EIE lè iġ 2. oe 
12 |2, | 28) 2 (2, | 221 è lasi 2 | 38 
Loe ae bee 28.28 gs | gal e2|28, 22 f a2 
p |E“ | Eaj Er ee ven Er fa!l R eee ee 
gla jäsıa a Eel 2 la As] E 16 (As 
. i 303 | 9,46 3,12 || 1,00/33,33) 82 | 9,35 11.40) 14 | 3,86 :27,57 
293 R60 294) | 1.05 35.007 94 | 9,72 10,34, 10 | 3,61 36,10 
HT. | 251 735 293! 10 | 3.73137.30 126 | 7,87. 6.25: 13 | 3.93 30,23 
IV. 224 | 6,86 3,06|| 12 | 3,27 [27.25 150 | 7,29 (486) 14 | 4,70 33,57 
j | { u | | 
a) 303) | 3,03| 31,84 
251) 7 
224f | soo| 31,90 
—— ate ya PS Tea RL = m — —— 
| 268 P. 3.02%, ° TE. 3323%, 113 L. 822%, = 13M. 31,87%, 


Wenn man die 4 Zehn-Zählungen für die Polvnukleären (und 
die Mononukleären), die einander naheliegen, je 2 und 2 der Durch- 
schnittszahl nach gruppiert, erhält man für die Polvnukleären in einer 
Anzahl von rund 300 einen Durchschnittsprozentsatz von 3,08, bei 
einer Anzahl von rund 240 3,00 %,: für die Lymphozyten bei einer 
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Anzahl von rund 90 einen prozentigen Durchschnittsfehler von 
10,87, bei einer Anzahl von rund 140 einen prozentigen Durch- 
schnittsfehler von 5,56, während der prozentige Durchschnittsfehler 
für die Eosinophilen zwischen 30 und 40 liegt, mag nun die Zahl 3 
oder 10—12 sein. Der Durchschnittsfehler-Prozentsatz für die vier 
Zellengruppen, deren einzelne, prozentige Durchschnittsfehler nach 
der Formel des exponentiellen Fehlgesetzes ausgerechnet worden sind, 
wird, indem man sich hier mit einer einfachen Durchschnittsberech- 
nung für die beiden Durchschnittsfehlerreihen der zwei Gruppen 


a und b begnü 
gauge für Polynukleäre 3,02 


„ Eosinophile 33,23 
„ Lymphozyten 8,22 
‚ Monozyten 31,87. 


Zusammenfassung des Kapitel I. 


I. Durch die Verwendung der von Ellermann und Erlandsen 
angegebenen getrennten Pipetten und Mischgläser, durch die Ab- 
pipettierung einer konstanten Fliissigkeitsmenge bei jeder Zahlung in 
der Fuchs-Rosenthalschen Zählkammer, und indem man die Fliissig- 
keit in der nivellierten Zählkammer sorgfältig ausstreicht, hat man 
einen Durchschnittsfehler ermittelt von 


4,96°/, bei einer Durchschnittszahl von 129 (gezählt 258 Zellen), 
9,24%), ” ” „ 102 ( ” 204 ef 
5,85, ” ” ` N 92 ( ” 184 ” ), 
6,509), ” ” „ ” 50 ( „ 300 „ in 
6 Querzonen), 
10,459, 5 y : „ 47 (wenn man nur in 


3 Querzonen zählt). 

II. Bei einer Durchschnittszahl von 93 erhält man durch Zählung 
von 2 Querzonen der Fuchs-Rosenthalschen Zählkammer (gezählt 
186 Zellen) einen rund doppelt so großen prozentigen Durchschnitts- 
fehler (nämlich 11,37 gegen 5,85), wenn man die obenerwähnten 
Maßregeln: Vermeidung von Luftblasen, Abpipettierung einer kon- 
stanten Flüssigkeitsmenge, Nivellierung der Zählkammer und sorg- 
fältige Ausstreichung mit dem Platindrahte in verschiedenen Rich- 
tungen, nicht berücksichtigt. 

HI. Durch das Deckglasverfahren und durch eine Modifikation 
desselben, wobei man den Tropfen sich ziemlich weit unter dem 
Deckglase ausbreiten läßt, bevor man die Ausstreichung vornimmt, 
erhält man durch Zählung von 400 Zellen einen Durchschnittsfehler 
für die Polynukleären von 3,02°/,, für die Eosinophilen von 33,23%,, 
für Lymphozyten von 8,22°/,, und für Monozyten von 31,87%,. 


Kapitel II. 
Über die Infektionsleukozytose. 


Der Begriff Leukozytose ist ursprünglich von Virchow definiert 
worden. Er verstand unter Leukozytose eine mehr oder weniger 
vorübergehende Erhöhung der weißen Blutkörperchen im Kreislaufe 
im Gegensatz zur bleibenden Erhöhung bei dem leukämischen Leiden. 
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Nachdem Ehrlich seine Farbentechnik eingeführt hatte, wurde der 
Begriff Leukozytose von der durch Leukämie ermittelten Erhöhung 
der Zellen im Blute genauer gesondert, eine Erhöhung, die ganz 
anderen Zellenformen zuzuschreiben war als den durch die Ehr- 
lichschen Farbenmethoden gefundenen 5 Hauptgruppen: 1. Neutro- 
phile, 2. Eosinophile, 3. basophile Polynukleäre, 4. Lymphozyten 
und 5. Monozyten. Der Ursprung dieser 5 Zellenformen ist seit 
der Zeit Ehrlichs bestritten worden. Die dualistische Lehre, die 
das Knochenmark als den Bildungsherd der Polynukleären und den 
lymphatischen Apparat und die Follikel der Milz als den Bildungs- 
herd der Lymphozyten betrachtet, hat sich trotz vielen neuen, auf 
histologischen Untersuchungen beruhenden, geänderten Auffassungen 
mit Bezug auf die Vorstadien der verschiedenen Zellenformen noch bis 
zu den unsrigen Tagen als die geltende Lehre erhalten. Auf die 
vielen Untersuchungen über die Vorstadien der verschiedenen Zellen- 
formen werde ich hier nicht näher eingehen, sondern nur kurz er- 
wähnen, daß, der dualistischen Lehre nach, man bei der polynukleären 
Leukozytose eine Hyperfunktion des Knochenmarks, bei der Lympho- 
zytose eine Hyperfunktion des lymphatischen Apparates annimmt. 
Bei der relativen Lymphozytose, wo es sich nur um eine Verschie- 
bung im Blutbilde in Iymphozytärer Richtung handelt, ohne eigent- 
liche Erhöhung der Lymphozyten, nimmt man eine Hypofunktion 
des Knochenmarkes an, z. B. bei der postinfektiösen, relativen Lympho- 
zytose, wo gleichzeitig eine Hypoleukozytose besteht. Der zugrunde 
liegende Gedanke zur Erklärung der Hervorrufung der Infektions- 
leukozytose sind für die meisten Verfasser chemotaktische Einwir- 
kungen von Bakterienprodukten aus den angegriffenen Gewebe auf 
dem leukozytbildenden Gewebe; und je nach dem Charakter der In- 
fektion findet man für die betreffende Infektion charakteristische Ver- 
mehrungen einer bestimmten Zellenart. Für weitaus die meisten 
Infektionskrankheiten gilt es, daß die Leukozytose einer Vermehrung 
der polynukleären, neutrophilen Leukozyten zuzuschreiben ist. Nur 
einige wenige Krankheiten machen Ausnahmen, und zwar der Typhus 
abdominalis, Morbilli, Rubeolae, Pertussis und Malaria außerhalb der 
Fieberanfälle; auch oft bei Varizellen, wie bei gewissen Infektions- 
krankheiten der Tropen, wird eine Verminderung der neutrophilen 
Zellen vorgefunden, worauf jedoch hier nicht näher eingegangen 
werden soll. 

Die Infektionsleukozytose spielte vor einigen Jahren als diagno- 
stisches Hilfsmittel eine nicht unbedeutende Rolle, sogar in der 
Chirurgie, wo Sonnenburg es versucht hat, seine Operationsindika- 
tionen der Appendizitis gegenüber nach den Steigerungen der Leuko- 
zytenzahl zu stellen, und es wurde vielfach die Arnethsche Kern- 
fragmentzählung verwendet, deren Hauptgedanke war, daß eine Ver- 
mehrung der jüngsten polvnukleiren Zellen mit wenig Kernfragmente 
eine steigende Infektion bedeute. Die praktische Verwendung der 
Methode scheiterte daran, daß das Blutbild nur der Ausdruck der 
augenblicklichen Resorption reaktiver Entzündungsstoffe war. So 
konnte eine bösartige Appendizitis, wo die Resorption durch eine 
augenblickliche Abkapselung an einer für den weiteren Verlauf der 
Krankheit verhängnisvollen Stelle der Bauchhöhle vermindert wurde, 
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ein auf einen günstigen Verlauf der Krankheit deutendes Blutbild 
hervorrufen, und außerdem vermochte man, trotz der Arnethschen 
Lehre, die bei den allerschwersten Infektionen vorgefundene relativ 
geringe Leukozytose oder Leukopenie nicht ganz zu beurteilen. 

Für die meisten Fälle der Leukozytose unter der Infektion gilt 
die Regel, daß die Leukozytose gleichzeitig mit dem Aufhören des 
Fiebers aufhört oder sich wenigstens der Grenze der normalen Zahl 
unter 10000 stark nähert. Dies gilt jedoch ganz besonders den ver- 
schiedenen von Leukozytose begleiteten Infektionskrankheiten, weniger 
gilt es den suppurativen Prozessen (z. B. den abgekapselten Abszessen) 
irgendwo im Organismus, z. B. im subkutanen Gewebe, in der Leber, 
in der Lunge, in den Lymphdrüsen usw. Iu solchen Fällen findet man 
oft eine Zeitlang eine Leukozytose unabhängig von der Temperatur, 
welche nur dann und wann durch eine geringe Steigerung irgend 
einen okkulten Infektionsfokus verrät. In solchen Fällen wird die 
Leukozytose ein deutlicheres Zeugnis von einer bestehenden Infektion 
geben als die Verhältnisse des Pulses und der Temperatur. Eine 
Ausnahme der Regel von dem Aufhören der Leukozytose nach dem 
akuten Stadium der verschiedenen Infektionskrankheiten bildet die 
Skarlatina. 


Kapitel III. 


Blutuntersuchungen bei normalen Erwachsenen. 
Eine kurze Untersuchungsreihe. 


Die Blutproben sind um 11 Uhr vormittags entnommen worden, 
was bei den folgenden Untersuchungen normaler und adenoider 
Kinder ebenso die Regel gewesen ist. Ich habe mich vergewissert, 
daß jedes einzelne Individuum nur einen leichten Morgenimbiß, be- 
sonders ohne reichlichen Eiweißgehalt, eingenommen hat, und keiner 
von den Patienten ist vor Ablauf von 2'/,—3 Stunden nach dieser 
leichten Mahlzeit untersucht worden. Die Blutproben sind entnommen 
worden, nachdem die Individuen mindestens 20 Minuten still gesessen, 
und man hat für das Vermeiden psychischer und statischer Leuko- 
zytenreaktionen Sorge getragen. Besonders an Frauen hat man es 
vermieden, den Individuen, die auch nur das geringste Zeichen 
psychischer Unruhe aufwiesen, Blutproben zu entnehmen. Man hat 
sämtliche Personen über etwaige überstandene, febrile Krankheiten 
ausgefragt und sie einer allgemeinen objektiven Untersuchung unter- 
worfen, wodurch vermeintlich alle nicht gesunden Individuen aus- 
geschlossen worden sind. Es wurden im ganzen 22 Individuen, die 
18—49 Jahre alt waren, untersucht. Eine geringere Anzahl von den- 
selben ist Tag für Tag, im ganzen aber nur wenige Tage, zur selben 
Stunde, 11 Uhr vormittags, untersucht worden. 

Wenn man die nachstehenden Zahlen betrachtet, ergibt es sich, 
daß die größte Leukozytenzahl bei diesen normalen Erwachsenen 10200, 
die niedrigste 6100 beträgt. Die Durchschnittszahl für diese 22 nor- 
malen, um 11 Uhr vormittags untersuchten Erwachsenen war 7959. 
Sie ist etwas niedriger als die von Ellermann und Erlandsen 
gefundene (8800 um 10 Uhr vormittags: 25 Zählungen). Wenn man 
die Durchschnittszahl für Frauen ausrechnet (im ganzen 10), erhält 
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man die Zahl 8330, und für Männer (im ganzen 12) 7650. Man 
findet hier eine Übereinstimmung mit früheren Untersuchungen, in- 
dem Bruhn-Fahrieus, Kjer- Petersen, H. C. Gram und Lind- 
ström und Tallquist etwas niedrigere Zahlen bei Männern als bei 
Frauen finden. 


Tabelle über Blutuntersuchungen bei normalen Erwachsenen. 


18jähr. CO 7900 (495 — 50 — 375 — 80) 
18 „ g 8000 (577 — 23 — 23 — 7 
1%. co 7500 (489 — 33 — 42.4 — 54 
18 „ 2 10200 (482 — 38 — 442 — 3,8) 
18 „ OQ 7300 (895 — 15 — 338 — 52) 
200 , = 7900 (499 — 49 — 379 — 73) 
20 , co 6700 (590 — 24 — 323 — 63) 
20 „ Q 7800 (544 — 45 — 329 — 82) 
20 , GQ 8400 (681 — 08 — 246 — 6,5) 
26 „ od 7400 (62,0 — 21 — 280 — 79) 
26 „ g 6100 (596 — 18 — 300 — 86) 
28, QP 9900 (525 — 29 — 383 — 63) 
29 , Q 7900 (#85 — 20 — 304 — 4.1) 
31 „ oo 8200 (603 — 20 32.1 — 5,6) 
31 „ Go 8400 (92 — 24 — 330 — 54) 
39 „ QO 9000 (681 — 19 — 39 — 41) 
40 . Q 7400 (60,1 16 — 346 — 3,7) 
41 „ co 7000 (553 45 — 383 — 19) 
49 , QO 6900 (518 — 34 — 416 — 32) 
49 , Ọ 8900 (650 — 43 — 270 — 37 
49 „ Oo 8800 (60,0 23 — 31.7 — 60) 
49 g 7900 (623 — 18 — 29,7 — 62) 
Durdhselnitt: 7959 (579 — 28 — 340 — 6,2) 


Was die Zusammensetzung des Blutbildes betrifft, stellte es sich 
heraus, daß bei den verschiedenen Individuen ziemlich große Unter- 
schiede vorgefunden wurden. Der niedrigste prozentige Gehalt von 
polynukleären neutrophilen Zellen betrug 48,2 bei einer 18jährigen 
Frau, die größte 68,1 bei einer 39jährigen Frau. Durchschnittlich 


wurden vorgefunden 
57,9%), Polynukleäre, 


2,8°., Eosinophile, 
33,1°, Lymphozvten, 
6,2°/, Monozyten. 


Dieses Ergebnis widerspricht véllig den Angaben, die in den 
hämatologischen Handbüchern zu finden sind, wo Pappenheim an- 
gibt, daß” der normale Gehalt von neutrophilen polvnukleären Zellen 
bei erwachsenen Personen 73— 75°), beträgt, während Naegeli 65 bis 
70°, angibt, und ich glaubte mit diesen "abweichenden Ergebnissen 
alleinzustehen, bis die obenerwähnte Arbeit von Rud meine Auf- 
merksamkeit darauf lenkte, daß neuere finnische hämatologische Ar- 
beiten eine Zahl angeben, die buchstäblich mit meinen Ergebnissen 
genau zusammenfällt. So gibt ere ere. an, daß die Durchschnitts- 
zahl von Bonsdorff, Terhola, Becker, Sandelin und Appelberg 
die folgende ist: 

56.3%, neutrophile Polynukleäre, 

3.0°, Fosinophile. 
30.5%, Iurmphozrten, 
6.7°;, Monozyten. 
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Die von Lindström und Tallquist ermittelten Zahlen sind: 


59.0%, Neutrophile, 
1,6°/, Eosinophile, 
32.0 Lymphozyten, 
6,5°/, Monozyten. 


Die 22 untersuchten Individuen waren im Alter von 18—49 Jahren, 
davon waren 9 im Alter von 18—20 Jahren. Bei diesen 9 wurden 
durchschnittlich 35,3%, Lymphozyten vorgefunden. Wenn man diese 
Zahl mit der entsprechenden Zahl für die Individuen dieser Reihe 
im Alter von 26—49 Jahren, im ganzen 13 Individuen, mit durch- 
schnittlich 30,8%, Lymphozyten vergleicht, wird man bemerken, daß 
das Sinken der Lymphozytenzahl, das von den Kinder- 
jahren auf (siehe Kapitel IV) unbestrittenerweise besteht, 
sich in das erwachsene Alter hinein fortzusetzen scheint: 
mit anderen Worten: die infantile Lymphozytose setzt sich 
in eine juvenile Lymphozytose fort, die im Alter von 25 bis 
50 Jahren weiter abnimmt. Dieses Ergebnis, das hier in einer 
vielleicht zu kleinen Untersuchungsreihe ermittelt ist, und das des- 
halb innerhalb eines umfangreicheren Materials unzweifelhaft unter- 
sucht werden muß, scheint mit der Tatsache gut übereinzustimmen, 
daß das ganze lymphatische System, das in den Kinderjahren am 
stärksten entwickelt ist, bei den erwachsenen Personen im Laufe der 
Jahre eine stufenweise Atrophie erleidet. 

Was die eosinophilen Zellen betrifft, so ergibt sich 
ebenso in dieser Versuchsreihe, daß die während der Kinder- 
jahre stattfindende stufenweise Abnahme (siehe Kapitel IV) 
sich durch die Jahre der Jugend fortsetzt. So ist in dem 
vorliegenden Material der Gehalt an eosinophilen Zellen 
in der Altersgruppe von 18—20 Jahren 3,2%), gegen 2,5%, im 
Alter von 26—49 Jahren. 


Außerdem hat man einzelne Serien- Untersuchungen von 3 bis 
4 Tagen vorgenommen, welche die folgenden Verhältnisse ergaben: 


22jähr. f am 5. VII. 7800 (630 — 28 — 290 — 52) 
„ 6. VIIL 8200 (598 — 10 — 316 — 7,6) 
„ 7. VIIL 7500 (640 — 15 — 290 — 55) 
19jähr. © „ 5. VII. 6500 (57,0 — 43 — 31,0 — 7,7) 
„ 6. VII. 8200 (593 — 30 — 330 — 4,7) 
„ 7. VII 6400 (678 — 53 — 253 — 1,6) 
24jähr. $ ,„ 9. VILL 8200 (71,8 — 17 — 248 — 1,7) 
„10. VIII. 8900 (63,7 — 21 — 296 — 4,8) 
„11. VIII. 8000 (591 — 42 — 31,7 — 50) 
36jähr. J ., 9. VII. 8900 (728 — 1,7 — 187 — 68) 
„10. VII. 6300 (659 — 28 — 305 — 08) 
„11. VIEL 7000 (710 — 18 — 22,7 — 5,5) 
„12. VII 8900 (631 — 36 — 265 — 68) 
44jähr. © „ 8 IX. 8200 (685 — 22 — 243 — 50) 
„ 9. 1X. 9000 (706 — 04 — 27,1 — 1,9) 
„ 10. 1X. 8100 (659 — 32 — 229 — 80) 


Betrachtet ‘man die Variation der numerischen Zahl von Tag zu 
Tag, ergibt es sich, daB sich letztere so ziemlich konstant halt. Nimmt 
man den Durchschnitt für jedes einzelne Individuum an den 3 oder 
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4 Untersuchungstagen, und rechnet man mit einem Durchschnitts- 
fehler von 6,5°/,, so wie ich ihn, wie Seite 11 erwähnt, durch Zäh- 
lung von 6 Querzonen bei niedrigen Durchschnittszahlen ermittelt 
habe, dann stellt sich heraus, daß für jedes einzelne Individuum die 
Variation innerhalb 3x 6,5%, oder 19,5%, fällt, also im Falle 1: 
Durchschnittszahl 7833, Durchschnittsfehler 6.5°/,, obere Grenze des 
Zählfehlergebietes 9,360, untere Grenze 6,306; im Falle 2: Durch- 
schnittszahl 7033, Durchschnittsfehler 6,5°/,, die höchste Zahl im Zähl- 
fehlergebiete 8404, niedrigste 5662. — So ergibt sich für jedes 
einzelne Individuum, daß die Zahlen innerhalb des Zähl- 
fehlergebietes fallen, d. h. also, daß wir nicht sicher wissen, 
ob bei den oben angegebenen Untersuchungen ein wirk- 
licher Unterschied in der Leukozytenzahl bei demselben 
erwachsenen Individuum existiert. 


Kapitel IV. 


Das Blutbild normaler Kinder. 


Untersuchungen über die Zahl und die Art der weißen Blut- 
körperchen bei Kindern sind besonders von Gundobin, Japha, 
Carstanjen, Karnizki, Perlin, Besredka und D. Rabinowitz 
vorgenommen worden. Die Arbeit der letzteren wird stets sowohl 
in modernen Handbüchern als auch in neuen wissenschaftlichen 
Arbeiten über das Blutbild bei pathologischen Zuständen bei Kindern 
als eine Standardarbeit über das Blutbild normaler Kinder betrachtet. 
Die genannten Verfasser stimmen überein in einer Sonderung des 
Blutbildes bei Neugeborenen und bei Kindern nach dem ersten Lebens- 
jahre. Die erstere Kategorie betreffend liegen besonders Arbeiten 
von Rosenstern, Japha und Perlin vor. Erstgenannter gibt die 
Gesamtzahl sehr variierend an (6000—15000); Japha gibt eine 
Durchschnittszahl von 13000 für Säuglinge in den ersten Lebens- 
monaten an; Perlin findet wenige Tage nach der Geburt eine 
Leukozytenzahl von rund 19000. Was die Zusammensetzung betrifft, 
fand Rosenstein sehr große Variationen (Lymphozyten 44—82°%,, 
Neutrophile 9,2—369,). Carstanjen fand ebenso große Variationen 
bei Säuglingen; durchschnittlich wurden im ersten Halbjahre Lympho- 
zyten 50,7%, Neutrophile 34.5%, im zweiten Halbjahre Lympho- 
zyten 49,2°/,, Neutrophile 40,8%, vorgefunden. Für ältere Kinder 
liegen in schematischer Form die Angaben der verschiedenen Ver- 
fasser in nebenstehenden Tabellen vor. 

Diese letztangeführte Tabelle gibt die Durchschnittswerte für 
4—6 Kinder beiderlei Geschlechts in den verschiedenen Altersgruppen 
an. Es wurde kein Unterschied im Blutbilde der beiden 
Geschlechter vorgefunden. Was die numerische Zahl betrifft, 
die in obenstehendem Schema als die Durchschnittszahl angeführt 
worden ist, gab es innerhalb derselben Altersgruppe zwischen den 
maximalen und den minimalen Werten bei verschiedenen Kindern 
einen Unterschied, welcher bisweilen mehr als 100°/, betrug, z. B. 
in der Altersgruppe 9—10 Jahre: Maximum 10200, Minimum 4200. 
Die größte vorgefundene Leukozrtenzahl war 10400, die niedrigste 
4200. Aus dem Schema erhellt, wie die Lymphozyten inner- 
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Gundobin il Carstanjen 

| @® ' | | i ® e 

© | us 8 © 

Alter (Lenko i yini | S3 | 82 | 28 | Alter | 23 82 | 28 
: aX]- inl- ‘= 7 .= + > = = N ~ 
ae mum | mum as a ER | u ie Se = 
Jahren | zahl = ‚Jahren z ak 

} 
lo lo lo "lo lo "lo 


9 ic a a ae Zu 

3 36 4 48,2 | 3,9 38,5 

4| 8400 | 10000) 7200 | 36 5 52,6 | 5,7 | 33,2 

5| 8500! — — 46 3 61,0 | 6,3 | 25.1 

6 — — — — — 55,4 | 6,2 , 31,0 
 —- | — — — — 57.8 | 3,3 | 30,3 

8} 7900 | 10000| 6000 | 52- 6 60,9 | 3,7 | 279 

8— 9 — — — — — | 8— 9| 586) 5,5 ; 28,0 
9—10) — — — — — 9—10| 575| 55 | 28,4 
10—11; — — — — — 10—11| 519 | 73 ! 33,0 
11—12) — — — — — 11—12 | 60,7 | 3,1 | 283 
12—13! 7500 | 7000| 6500 | 60 2 12—13| 53,8 | 3,6 | 33,3 
13—14 — zn ds Ik vas = | 13—14| 628 | 42 | 25,9 
14—165; — — — — — 14—15 | 56,5 | 5,9 | 28,2 
Die numerischen Zahlen werden 

nicht angegeben. 
Rabinowitz. 
Alter se Lympho- | Partialzablen für Lymphozyten 
in phile zyten he: 

Jahren nn Maximum | Minimum 


zyten 


~~ 2 


4 


u 


O09 Or > Or Oo 
Om oo 


| 4 39,0 2650 3671 1867 
7— 8 | 6300| 47,5 6.4 36,0 2275 3167 1617 
8— 9 | 6100 | 50,0 5,6 36,5 2240 3306 1372 
9—10 | 6200 | 51,5 5.4 36,0 2220 2788 1270 
10—11 | 5900; 55,0 4,4 34,5 2020 3903 1379 
11—12 | 6800 | 53,0 7.5 34.5 2340 2912 1613 
12—13 | 6300 | 58.5 4,8 31,5 1917 2664 1394 
13—14 | 6900 58.0 4.3 31,0 2135 294 | 1262 
14—15 | 7000| 655 | 3,8 25.0 1750 2268 | 880 


halb der jiingsten Altersklassen im Ubergewicht sind, gleich- 
mäßig sinkend von 61 bis 25%, und daß sich die neutrophilen 
polynukleären Zellen umgekehrt verhalten und gleichmäßig von 30 bis 
65,5°/, steigen, während die Zahlen der eosinophilen Zellen 
keiner regelmäßigen Kurve folgen, sondern, was die meisten 
Werte betrifft, zwischen 4 und 5%, liegen. Aus der letzteren 
Hälfte obenstehenden Schemas ergibt sich, welche großen Variationen 
innerhalb der einzelnen Altersgruppen für eine einzelne Zellenart, 
wie die Lymphozyten, vorzufinden sind, und selbstverständlich ist für 
die Polynukleären genau dasselbe der Fall, was nur hier meist nicht 
angegeben worden ist. 

Es ergibt sich, daß der Unterschied zwischen der Maximum- 
und der Minimumabteilung oft mehr als 100°/, beträgt, und aus den 
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in der Abhandlung angeführten Tabellen über den prozentigen Gehalt 
erhellt, daß auch letzterer innerhalb der einzelnen Gruppe stark 
variieren kann, ohne jedoch so große Wertunterschiede zu erreichen, 
wie in den absoluten Zahlen vorgefunden werden. Einige Beispiele 
sollen hier erwähnt werden: in der Altersgruppe 2—3 Jahre 48 bis 
61°,, in der Gruppe 3—4 Jahre 46—61°%,, in der Gruppe 5—6 Jahre 
37—51", in der Gruppe 6—7 Jahre 33—48°/,, in der Gruppe 
9—10 Jahre 33—45%,, in der Gruppe 11—12 Jahre sogar 20—45%,, 
und dementsprechende Variationen werden also in der Gruppe der 
neutrophilen polynukleären Zellen vorgefunden. 

Als Ausgangspunkt der Untersuchungen über das Blutbild der Kin- 
der bei verschiedenen Infektionen halte ich es für angezeigt} mittels der 
oben beschriebenen Technik das Blutbild normaler Kinderzu untersuchen. 

Aus unten angeführten Tabellen erhellt, daß, wie in früheren 
Arbeiten, große Variationen innerhalb derselben Altersgruppe vor- 
gefunden sind, sowohl was die numerische Zahl als auch was die 
prozentige Zusammensetzung des Blutes betrifft. Es stellte sich heraus, 
daß die Wahl der Versuchsobjekte mit der größten Vorsicht zu treffen 
sei. Mit anderen Worten: nur schwierig ließ sich finden, was man 
im strengsten Sinne als völlig gesunde Kinder bezeichnen konnte, 
besonders weil diese Versuche im Winter vorgenommen wurden. Es 
zeigte sich, daß ein Teil der Kinder katarrhalisch war, daß andere 
Furunkulose, wieder andere Adenitis hatten usw. Außerdem mußte 
berücksichtigt werden, ob die Kinder unlängst febril gewesen seien, 
in welchem Falle man mit einer etwaigen postinfektiösen Lympho- 
zytose rechnen mußte. 

Aus diesen Gründen ist die Zahl örmaler Kinder innerhalb der 
verschiedenen Altersgruppen nicht so groß, wie es eigentlich sein 
sollte, ganz besonders insofern, als man im folgenden das Blutbild 
normaler Kinder mit dem Blutbild adenoider Kinder vergleichen wird. 
Bei den oben erwähnten Untersuchungen haben die verschiedenen 
Verfasser keine Serienuntersuchungen von Tag zu Tag vorgenommen, 
was in der vorliegenden Arbeit, mit Ausnahme einer geringen An- 
zahl, ebenso der Fall ist. Es ergab sich, daß, was diese Anzahl be- 
trifft, die Zusammensetzung des Blutes ohne nachweisbaren Grund 
schwankte, so daß man an einem Tage z. B. 38°/, Lymphozyten, am 
folgenden Tage 52%, Lymphozyten bei demselben Kinde finden konnte. 
Ganz davon abgesehen, daß Serienuntersuchungen über das Blut der 
Kinder eine interessante Aufgabe bieten würden, wird die Feststellung 
dieser tatsächlichen, aber unaufgeklärten Verhältnisse bewirken, daß 
die Bestimmung des Blutbildes normaler Kinder innerhalb der ver- 
schiedenen Altersgruppen das Gepräge einer gewissen Unsicherheit 
bekonmt. Und doch ergibt sich, wie aus untenstehenden Tabellen 
ersichtlich, daß, indem man den Durchschnitt des Blutbildes bloß für 
3—4 Kinder jeder Gruppe bestimmt, man sehr hübsch eine ziemlich 
gleichmäßig fallende Kurve für die Lymphozyten erhält, wie erwartet 
mit gewissen Variationen im Steigen oder im Sinken von Alters- 
gruppe zu Altersgruppe, und umgekehrt eine entsprechende Steigerung 
innerhalb der Polynukleären, ebenso mit Schwankungen, die wahr- 
scheinlich geringer werden würden, falls man eine größere Anzahl 
von Kindern in jeder Gruppe gehabt hätte. 
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Was die eosinophilen Zellen betrifft, gibt es im Steigen oder 
im Sinken innerhalb der verschiedenen Altersgruppen keine Gesetz- 
mäßigkeit darüber hinaus, daß, wie man sieht und in Übereinstimmung 
mit dem von allen anderen Untersuchern ermittelten Ergebnis, ein höherer 
Prozentgehalt vor dem 7jährigen Alter als nach demselben besteht. 

Die Gruppe der Monozyten weist keine Variation auf, wenn man 
die jüngeren Altersgruppen mit den älteren vergleicht. Die durch- 
schnittliche numerische Zahl im Alter von 3—14 Jahren 
bei sämtlichen 47 Kindern wurde als 7,674 ermittelt. Die 
polynukleären Zellen, deren durchscbnittlicher Prozentgehalt inner- 
halb der verschiedenen Altersgruppen dadurch ausgerechnet wird, daß 
man die durchschnittliche Partialzahl für die polynukleären Zellen 
in jeder Gruppe durch die durchschnittliche numerische Zahl jeder 
Gruppe dividiert, steigt ziemlich gleichmäßig von 42,4°/, im 3. Lebens- 
jahre bis auf 55,61°/, im 6. Lebensjahre, hält sich dann auf ungefähr 
50°% bis zu dem 10. Lebensjahre, steigt dann bis auf 55°, im 
11. Lebensjahre, sinkt dann bis auf ungefähr 50%, im 12. und 
13. Lebensjahre und steigt dann bis auf 56,6%, im 14. Lebensjahre. 
Umgekehrt sinken die Lymphozyten ziemlich gleichmäßig von 47,32°,, 
im 3. Lebensjahre bis auf 36,5°/, im sechsten. Vom 7.—11. Lebens- 
jahre an, in welchem Zeitraume man ziemlich große Unterschiede 
innerhalb der respektiven Altersgruppen und von Gruppe zu Gruppe 
vorfindet, liegt der Prozentgehalt der Lymphozyten auf ungefähr 40, 
und diese Zahl wird im 12. und 13. Jahre wieder vorgefunden, 
während man mit 11 und 14 Jahren Werte von ungefähr 35%, trifft. 

Nur durch Schätzung der Zahlen die ganze Periode von 
3—14 Jahren hindurch wird man das von vielen Unter- 
suchern festgestellte Steigen der polynukleären und Sinken 
der Iymphozytären Zellen ermitteln können. 


Das Blutbild normaler Kinder. 
(3—15 Jahre.) 


| D | 2 io > ie Partialzahlen 
3:08 — ~~ i 
S_ | = = S $ | D | N a 
sa Z T ae - s | gg | 2.0 = 
FE: Sl 8 ‚al ea 5 
Q LO S > En. iy a = z e om = 
if od (am = A 
3 Jahre, G. S. || 5500 50,8 | 10 | 384 | 98 2794| 55 | 2112| 539 
H. H. || 9800! 40,7 ! 3.4 | 50,9 | 5,0 3989, 333 | 4988| 490 
S. H. || 7500 46,4 | 45 | 450| 41 | 3480 | 338 | 3375; 308 
F. F. | 7900! 363 | 66 | 50,1 | 7,0 || 2868| 521 | 3958| 553 
13131, 1247 |14433 | 1890 
| 3233 | 312 | 3608| 472 
Durchschnitt: 7625 , 42,4] 4,09 | 47,32] 6.19 © 
4 Jahre, E. P. i| 8400|) 50,7 | 40 | 40,0 | 5,3 | 4259, 336 | 3360| 445 
S. F. | 8200 | 54.2 68 | 35,4 | 36 ; 4444) 558 | 2908| 295 
R.S. | 67200. 404 | 4,1 | 48,5 | 70 | 2707) 275 | 3250' 469 
A. F. | 5800 | u 5.0 | 452 | 4.9 | 2604| 290 | 2622: 284 
J.J, | 7000! 46,8 | 66 | 405 61 | 3276! 462 | 2835| 427 
‚17290 | 1921 | 14970 1920 — 
| 3458| 384 | 2994] 384 
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Durchschnitt für sämtliche Kinder: 7674. 


Kapitel V. 


Das Blutbild bei Kindern mit adenoiden Vegetationen. 


Die Ätiologie der adenoiden Vegetationen ist während der letzten 
Jahre der Gegenstand lebhafter Diskussion gewesen, indem sich teils 
innerhalb des Kreises der Pädiaten, teils zwischen den Pädiaten und 
den Otolaryngologen verschiedene Auffassungen geltend machen. Als 
Czerny vor 20 Jahren den Krankheitsbegriff der exsudativen lympha- 
tischen Diatese aufstellte, hatte er durch vieljährige Erfahrung einen 
klinischen Überblick über eine ganze Menge kleiner Patienten des 
Krankenhauses gewonnen, welche früher ihren Symptomen nach bald 
als an Ekzemen, Strophulus, Urtikaria, Aphthen usw., bald als an 
Schleimhautleiden wie häufigen Anginen, Laryngitis, Tracheitis. Bron- 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 14. H. 1—2. 6 


82 Viggo Schmidt. [22 


chitis und ähnlichem leidend behandelt worden waren. Diese Kinder 
unterschieden sich ferner durch geänderten Ernährungszustand von 
den übrigen, und es gab besonders zwei Typen: Kinder mit erhöhtem 
Panniculus adiposus und magere, eretische Kinder. Der Krankheits- 
begriff ist nach und nach von einer großen Anzahl von Klinikern über 
die ganze Welt anerkannt worden; es gibt aber immerhin eine große 
Gruppe von Pädiaten, die die Aufrechterhaltung des Krankheits- 
begriffes nicht völlig anerkennen, oder die wenigstens den Krankheits- 
begriff stark begrenzen, ganz im Gegensatz dazu, daß andere Kliniker 
so weit gehen, daß sie die lymphatische Hyperplasie sogar älterer 
Kinder für ein Glied der exsudativen lymphatischen Diathese halten, 
wenn außer diesem objektiven Symptom nur cin einziges der anderen 
Symptome in der Ananınese oder in der objektiven Untersuchung 
vorgefunden wird. Czernys Krankheitsbild: exsudative Iymphatische 
Diathese, bezog sich auf Kinder der ersten Lebensjahre, und wenn 
es auch Kliniker gibt, die weit über den ursprünglichen Rahmen 
dieser Kategorie von Kindern hinausgehen, wird die allgemeine Auf- 
fassung doch die sein, daß bei älteren Kindern mit adenoiden Vege- 
tationen und Tonsillenhypertrophie die Verbindung mit der exudativen 
Ivmphatischen Diathese nicht aufrechterhalten werden kann, indem 
man, was weitaus die meisten Kinder betrifft, auch nur die Haupt- 
punkte des Syndroms nicht finden kann. 

Im Syndrome der exsudativen lymphatischen Diathese hat das 
geänderte Blutbild eine Zeitlang eine Rolle gespielt. Auf Grund der 
Ansicht, daß diese Diathese unter den Begriff des Lymphatismus 
gehöre, einen Begriff, welcher an sich im voraus schon für das Kind 
physiologisch existiert, der aber also für diese Kinder ein patho- 
logischer Lymphatismus ist, möglicherweise auch durch den Gedanken 
eines „anaphylaktischen‘“ Zustandes bei der exsudativen lymphatischen 
Diathese gleicht, meinten Langstein und Putzig, und ferner auch 
Rosenstern, daß die exsudative Iymphatische Diathese durch eine 
erhöhte Anzahl von eosinophilen Zellen und Lymphozyten charakteri- 
siert sei. Die genannten Verfasser meinten, daß diese beiden Zellen- 
arten in erhöhter Menge vorhanden seien, selbst wenn kein Haut- 
leiden bestehe, während Aschenheim und Kroll, ersterer unter 
starker Kritik der Arbeit Putzigs, behaupten, daß das geänderte 
Blutbild genau abhängig von den Ekzemen ist und mit ihnen ver- 
schwindet. Kroll fand in unzweifelhaften Fällen exsudativer lym- 
phatischer Diathese mit Schleimhautleiden, aber ohne Hautleiden, kein 
geändertes Blutbild. Daß bei einer langen Reihe von Hautleiden, 
welche mit der exsudativen lymphatischen Diathese zwar in keiner 
Verbindung zu stehen brauchen, die aber bei diesem Leiden vor- 
gefunden werden können, Eosinophilie und in gewissen Fällen auch 
eine relative Lymphozytose bestehen, ist von Lauener nachgewiesen 
worden, welcher sich die Aufgabe gestellt hat, das Blutbild bei Kin- 
dern, die diese verschiedenen Hautleiden haben, zu untersuchen, 
ohne daß er gesehen hat, wie sich das Blutbild nach dem Ver- 
schwinden der Hautleiden verhält, und somit ohne daß er hat fest- 
stellen können, ob das geänderte Blutbild ein sekundäres oder ein 
mit dem Hautleiden gleichlaufendes Phänomen ist. Er fand bei chro- 
nischem Kinderekzem für: 
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In einigen Fällen gab es eine geringe Erhöhung der Leukozyten- 
zahl (12000—13000). In dem obenstehenden Schema besteht wenig- 
stens bei 7 der 9 Patienten Eosinophilie, und in einigen Fällen, be- 
sonders im 3., 5., 7. und 8. Falle, scheint es, als ob der Lympho- 
zytengehalt im Verhältnis zum Leukozytengehalt größer als der nog- 
male ist. 

Lauener fand ferner in 2 von 4 Fällen eines akuten Kinder- 
ekzems eine deutliche Erhöhung der eosinophilen Zellen (9,5 und 13°/,), 
aber keine sichere Erhöhung der Lymphozyten. Bei drei 4jährigen 
Kindern mit Urtikaria wurden 8, 3 und 4,5%), eosinophile Zellen ohne 
Lymphozytose vorgefunden, bei 8 Kindern im Alter von 11/,—4 Jahren 
mit Strophulus wurde nur in einem Falle eine Eosinophilie sehr be- 
deutender Größe, und zwar 30°%,, vorgefunden. Die beiden zweit- 
höchsten Werte betrugen 8,5 und 7°%,; in den übrigen Präparaten 
wurde keine Erhöhung der eosinophilen Zellen vorgefunden, und es 
gab in den meisten Fällen keine Erhöhung der Lymphozyten, während 
es in 4 Fällen Werte gab, die im Vergleiche zum normalen Lympho- 
zytengehalt des Blutes Lymphozytose bedeuten können, Werte, die 
indessen ausnahmsweise auch in den Untersuchungen von G. Rabino- 
witz über normale Kinder zu finden sind. Bei drei Kindern mit 
skrofulösem Ekzem wurde eine Erhöhung der eosinophilen Zellen 
(11, 14 und 6,5°%,) vorgefunden, in Verbindung aber mit einer Er- 
höhung der polynukleären Zellen. 

Es scheint nach den vorliegenden Arbeiten etwas sehr Gewöhn- 
liches, wenn auch kein konstantes Phänomen zu sein, daß bei einer 
Reibe von Hautleiden Eosinophilie besteht, welche Leiden bei der 
exsudativen lymphatischen Diathese auftreten können, deren An- 
wesenheit aber nicht zu bedeuten braucht, daß das Kind die exsuda- 
tive lymphatische Diathese hat. Bedeutend weniger konstant scheint 
die Lymphozytose zu sein, dermaßen inkonstant, daß man sie als ein 
charakteristisches Phänomen kaum rechnen kann. Eine genauere 
Entscheidung, inwiefern die Eosinophilie (und die Lymphozytose) mit 
den Ekzemen verknüpft ist, fehlt bis jetzt, da die obenerwähnte Dis- 
kussion zu neuen Arbeiten über diesen Gegenstand noch keinen 
Anlaß gegeben hat. In dieser Arbeit wird es nicht möglich sein, 
zur Lösung der Frage einen Beitrag zu leisten, denn die Kinder. 
deren Blutbild man bestimmt hat, haben keine Hautsymptome gezeigt, 
und haben nach allem, was man durch genaue anamnestische und 
objektive Untersuchung hat ermitteln können, an keiner exsudativen 
Iymphatischen Diathese gelitten. Durch einen Vergleich zwischen 
den Blutbildern der adenoiden und der normalen Kinder meint man 
— in Übereinstimmung mit dem obenerwähnten — durchaus keinen 
Beitrag zur Frage über das Verhältnis adenoider Kinder zur exsuda- 
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tiven lymphatischen Diathese leisten zu können. Im vorliegenden 
Material finden wir keine Kinder mit exsudativen Symptomen, z. B. 
Ekzemen, Strophulus, Laryngitis, Tracheitis, Asthma usw. 

Die Frage über das Blutbild bei verschiedenen Formen des Ein- 
geweidewurmes wird seit den letzten Jahrzehnten vielfach diskutiert, 
man ist aber zu keiner einheitlichen Ansicht gelangt, was teils darauf 
beruht, daß die vorliegenden Mitteilungen sehr variierende Angaben 
unter anscheinend gleichen Versuchsbedingungen enthalten, teils 
darauf, daß es sich die verschiedenen Verfasser nicht hinreichend 
klargemacht haben, inwiefern der untersuchte Patient ein durch eine 
große Menge Helminthen im Darme bedingtes Leiden hat, oder ob 
er nur mit einer geringen Anzahl Eingeweidewürmer als zufällige 
Bewohner des Darmes umherwandelt. Wenn man sich vergegen- 
wärtigt, daß der größte Teil der anscheinend völlig normalen Indi- 
viduen den Trichocephalus dispar als zufälligen Schmarotzer im Darme 
hat, und zwar in so geringem Maße, daß dieser Parasit nicht den 
Gesundheitszustand des Individuums beeinflußt, und daß eine noch 
größere Anzahl Menschen Oxyuren als unschädliche Parasiten im 
Darme beherbergen, dann wird man verstehen, daß der Versuch, die 
Träger dieser beiden Helminthen aus den hämatologischen Unter- 
suchungen bei der täglichen klinischen Arbeit auszuscheiden, über- 
trieben sein würde. So fand hier in Dänemark C. Jörgensen die 
Eier des Trichocephalus dispar im Darme bei 60°, des aus Erwach- 
senen und Kindern bestehenden Gesamtmaterials, 67°, bei Patienten 
unter 30 Jahren, 55°/, bei Patienten über 30 Jahren, während Sven 
Müller Oxyuren bei 51°, von 200 sezierten Leichen fand. Bei 
Kindern unter 15 Jahren wurden Oxyuren bei 62%, der Fälle vor- 
gefunden. 

Naegeli rechnet mit Eosinophilie bei Patienten mit Oxyuren 
und mit Trichozephalus und außerdem, wie die meisten anderen Ver- 
fasser, auch bei Ascaris lumbricoides, Taenia saginata und solium, 
Anchylostomum duodenale, Echinokokkus und Trichina spiralis; bei 
mehreren der genannten Helminthiasisformen ist in dem Stadium, 
wo der Patient in eine ernste Anämie eintritt, und wo das Sinken 
der eosinophilen Zellen gleichzeitig eine Herabsetzung der Funktion 
des Knochenmarkes bedeuten sollte, ein Verschwinden der eosino- 
philen Zellen beobachtet worden. Was die beiden erstgenannten 
Arten betrifft, liegen meines Wissens auf Anderungen im Blutbilde 
sehr wenige und sehr unzuverlässige Mitteilungen vor. So wurde 
von Bucklers in ! der Fälle bei Patienten mit Oxyuriasis eine 
geringe Erhöhung der eosinophilen Zellen vorgefunden, wo es sich 
um einen wirklichen Krankheitsbegriff und um keinen zufälligen 
Befund handelt, während French und Boycott das Vorkommen von 
Eosinophilie bestreiten, indem in 27 Fällen keine Erhöhung vor- 
gefunden wurde (durchschnittlich 2,1%, eosinophile Zellen). Bei 
Patienten mit Tänia fanden Grek und Reichenstein in der Hälfte 
der Fälle (36 unter 72) mehr als 5°/, eosinophile Zellen, Ragosa in 
1), der Fälle, Limasset ebenso in !, der Fälle. Außer der Eosino- 
philie wird regelmäßig eine etwas verminderte Gesamtzahl und eine 
relative Lymphozytose vorgefunden. Bei Anchylostomum duodenale 
fanden Bloch, Bucklers, Bruns, Liefmann und Mäckel sehr 
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große Zahlen (15—20—40°/,) für die eosinophilen Zellen. Bei Echino- 
kokkenträgern fand Ramsey bis auf 28%, Memmi bis auf 20%, 
Sabrazes bis auf 17°%,. Seligmann und Dudgeon sogar bis auf 
57°, Eosinophile. Auch bei der Trichinose spielt die Eosinophilie 
als diagnostisches Hilfsmittel eine Rolle. Sie wird doch während 
der ersten 2 Wochen nach der Infektion nicht vorgefunden, ist 
in den leichten Graden der Trichinose gering, und in den letal 
verlaufenden Fällen verschwinden die eosinophilen Zellen fast ganz. 
Bei dieser Krankheit hat man in besonderem Maße Anlaß gehabt, 
die auf das angegriffene Gewebe lokalisierte Eosinophilie zu stu- 
dieren. 

Im großen ganzen muß bei einer Reihe von Helminthiasisformen 
mit Eosinophilie und Lymphozytose gerechnet werden (in Fällen wie 
bei der Trichinose ist die Eosinophilie jedoch mit einer neutrophilen 
Leukozytose kombiniert); diese Verhältnisse greifen aber nicht wesent- 
lich in das Gebiet der täglichen klinischen Untersuchungen ein, da 
1. die Eosinophilie bei den gewöhnlich vorkommenden Helminthen 
(Oxyuren und Trichozephalen) nicht auftritt, es sei denn, daß die- 
selben in so großen Mengen vorgefunden werden, daß das Leiden 
klinische Symptome macht, und in dem Falle nur in einem Bruch- 
teile der Fälle, 2. die großen Bandwürmer erstens im Darme der 
Kinder und der Erwachsenen gewöhnlich nicht vorkommen, und 
zweitens, wenn sie vorkommen, doch in den meisten Fällen 
Symptome machen, 3. man bei der täglichen klinischen Arbeit von 
den Helminthiasisformen, die konstant und in hohem Maße eine Er- 
höhung der eosinophilen Zellen geben (Anchylostomum duodenale 
und besonders Echinokokken und Trichinen), praktisch gesprochen, 
absehen kann. 

Nichtdestoweniger muß man eben von dieser Seite mit einer 
Fehlerquelle rechnen, wenn man, wie in gewissen Abschnitten dieser 
Arbeit, auch nach der Bedeutung des Mengenverhältnisses der eosino- 
philen Zellen forschen will (siehe Abschnitt über adenoide Vegetation 
und Abschnitt über die Skarlatina). 


Das Blutbild bei Kindern mit adenoiden Vegetationen. 
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2256 || 11500 || 41,3 | 40 | 49,7 | 5,0 | 4750 | 460 | 5716! 575 
497 || 7800 || 44,0 | 7,3 | 45,1 | 3,6 | 3432 | 569 | 3518 | 281 
I 8000. 36,3 | 66 | 501 | 7,0 | 2904 | 528 | 4008 | 560 
43300 , 18576 | 2161 | 20106 | 2458 

| 3715 | 432 | 4021 | 492 

Durchschnitt: 8660 "41.79 ' 486 46.23! 812 
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| 
| 
| 


| 


Partialzahlen 


= 2 3 = 
= 2 oe li ‘a = < 2 $ S 
fal 843r 52|2|23 |38 al È 
Se an Aa 5 ES S 
=a | 33 Ä = = g = ER S 
SRO cg 200: WERNE ce SE nee 
4 Jahre 
1026 | 10800 || 45,4 | 82 | 42,4 ' 4,0 || 4903 886 4579| 432 
6100 || 364 | 61 | 535 | 40 | 2220 372 | S264: 244 
1029 | 6900 | 487 | 07 | 478 | 28 | 3360 | 48 | 3298 | 198 
1036 | 7200 || 449 | 92 | 413 | 46 | 3233 | 662 | 2974; 331 
1100 | 10600 || 529 | 42 | 381 | 48 | 5607 | 445 | 4039 | 509 
1089 | 13000 || 60.3 | 33 | 27,3 | 91 ; 7899 | 432 | 3576 | 1192 
1157 | 9700 | 46,5 | 29 | 444 | 62) 4511 | 281 | 4307| 601 
1492 || 9200 | 443 | 43 | 454 | 60 4076 | 396 | 4177 | 52 
1686 | 7000 | 468 66 | 405 | 61 , 3276 | 462 | 2835; 427 
"39085 | 3964 33049 | 4481 
a3 | 443 | 3672 | 498 
Durchschnitt: 8956 48.48 | 4,95 | 41,00 | 5.57 
5 Jahre 


1287 7600 , 54,0 36,1 6,6 | 4104 251 2744 502 


3,3 | 
1432 || 7100| 48,3 | 20 | 45.5 | 42, 3429 | 142 , 3231 | 298 
1686 || 7000 ' 468 | 66 | 405 ' 61 | 3276 | 462 | 2835| 427 
1740 || 18000 | 433 | 64 | 463 , 40 | 7794 | 1152 | 8534 | 720 
1741 || 6100 44.7 | 70 | 424 | 59 | 2727 | 427 | 2586 | 360 
5.1 | 235 | 83 Ï 5174 418 | 1927 | 681 
2,3 6,4 


1854 || 8200 | 63.1 


2264 | 12500 || 59,2 | | 7400 | 288 | 4013 | 800 


| 33904 |! 3140 | 25670 | 3788 | 
4843 | 449 | 3667 | 541 


Durchschnitt: 9500 | 50,98 | 4,73 | 38.60 ' 5,69 
6 Jahre 

1031 || 9900; 531 | 59 | 35,7 531 5257 5&4 | 3534, 525 
1316 || 9500 500 | 65 | 386 | 4.9 4750 , 618 | 3667; 466 
1117 || 6100 ° 403 | 126 | 40.1 , 7,0 1 2458 | 769 , 2146 | 427 
1133 || 12800 : 52,1 | 51 | 33.1 | 97 | 6669 | 653 | 4237 : 1242 
1138 | 7500 | 518 | 12 | 382 88” 3885 | 90 | 2865 | 660 
1229 | 5400 | 6o1 | 48 | 262 89 32 | 259 415 481 
1759 | 10000 | 50,8 | 12,6 | 31.6 | 50 ' 5080 | 1260 | 3160 | 500 
31344 | 4233 | 21324 | 4301 

9478 | _606 |, 3016 BuU. 

Durchschnitt: 8744 5121 | 693° 34.84 | 7.02 

7 Jahre 

1396 || 11100; 504 | 30 393 | 73 55M 383 , 4362. B10 
1086 8700 , 45.7 | 27 427 ' B89 | 3976 | 205 | 3715 | 774 
1202 | 9300 ° 400 | 111 38.3 ; 10.6 | 3720 ; 1082 | 3562. 986 
72 | 7900. 514 Al 374 | 71 4061 ı 324 | 2955" 56l 
1857 | 6500. 361 ' 7,6 538 | 25! 2347 | 494 | 3497 | 163 
1850 | 12500 : 35.6 | 106 44.5 | 93 440 | 1325 | 5503 1163 
2293 | 9200, 482 | 20 403 | 95 4434 184 | 3708 ı 874 


25852 | 3927 | 27362 ı 5331 _ 
4083 | 561 | 3909 | 762 
Durchschnitt: 9315 43.83 | 602 4197 B18 
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Partialzahlen 


I m | 5 @ = a D | | [=| 
a» hae) ' Rar 4a N > je) t : > 
BE Sa ls | ei) 8 | § ) sel ee)4s1 $ 
BEE >34] €| 8 155 |e) 8b! 3 
tS Jalala eala an] § 
8 Jahre 
962 ji 5200) 45,0 | 24 | 460 | 66 || 2340 | 125 | 2392 | 343 
963 || 7600 | 523 | 1,3 | 41,8 | 46 || 3975 99 | 3177 | 350 
1024 || 11800 | 583 | 33 | 31.8 | 66 || 6879 | 389 | 3752 | 779 
1206 || 4500 | 49,2 | 3,7 | 373 | 98 | 2214 | 167 | 1679 | 441 
1269 | 6500 | 488 | 114 | 346 | 52 || 3172 | 741 | 2249 | 338 
1272 | 7200 || 422 | 30 | 419 | 129 || 3038 | 216 | 3017 | 929 
1623 | 13200 || 45.2 |. 31 | 461 | 56 || 5966 | 409 | 6085 | 739 
1616 | 14000 | 43,2 | 11,4 | 41,0 | 4,4 | 6048 | 1596 , 5740 | 616 
1647 | 11900 562 | 16 | 27.2 |150 | 6688 | 190 | 3237 | 1785 
40320 | 3932 | 31328 | 6320 
4480 | 437 | 3481 | 702 
Durchschoitt: 9100 49,23 | 4,8 | 38,25 | 7,72 
9 Jahre 
856 | 5900 || 47,0 | 2,7 | 41,1 | 84 || 2820 | 159 | 2425 496 
966 | 8300 || 46,7 | 35 | 38,3 | 11.5 | 3876 | 291 | 3179| 955 
1074 | 4300 |; 609 ` 3.1 326 | 34 | 2619 | 133 | 1402| 146 
944 | 4600 || 50,1 | 28 | 405 | 66 2305 | 129 | 1863 | 304 
1185 || 6800 || 583 | 52 | 282 | 83 || 3964 | 354 | 1918: 564 
1631 || 9500 || 52,8 | 34 | 33,1 | 10,7 ; 5016 | 323 | 3145 | 1017 
1668 | 7400 || 385 | 43 | 480 | 92 | 2849 | 318 | 3552 | 681 
1718 | 8700 | 34.9 | 88 | 53,7 | 2,6 | 3036 | 766 | 4672 | 226 
1826 || 8700 | 601 | a2 | 316 | 41 | 5229 | 365 | 2749 | 357 
| 31714 | 2838 | 24905 | 4746 
| 3524 | . 315 | 2767 | 597 
Dorchschnitt: 7133 74940 | 4,42 | 38,79 | 7,39 
10 Jahre 
1096 ` 6100 || 537 ! O | 376 : 87 || 3276; O | 2294 | 531 
1132 | 7300 || 414 | 82 | 409 | 95 || 3022 | 599 | 2086 | 694 
1232 | 7700 | 62,7 | 1,6 | 311 > 4,6 || 4828 | 123 | 2395 | 354 
1496 | 9900 || 65.2 | 1,8 | 25,9 | 7,1 || 6455 | 178 | 2564 703 
1760 |, 9500 || 70,4 | 1.8 | 224 5,4 || 6688 | 171 | 2128| 513 
1833 || 11700 || 51,5 | 19 | 437 | 33 || 5979 | 222 | 5113| 386 
971 | 9600 | 47,5 35 | 43,7 | 63 || 4560 336 | 4195! 509 
31808 | 1629 | 21675 | 3690 
| 4973 | 233 | 3096 | 627 
Durchschnitt: 8829 66,33 | 2,64 | 35,06 | 5,97 
11 Jahre 
1108 |} 7000 || 63.6 | 5,3 ; 266 | 4,5 || 4452 | 371 | 1862 | 316 
1349 | 7500 || 583 | 4.9 | 306 | 62 | 4373 | 368 | 2295 | 465 
1099 || 4600 ! 635 | 3.0 | 26.7 | 68 | 2921 | 138 | 1298! 318 
1183 || 8400 || 49,6 | 9,9 | 29,9 | 10,6 | 4166 832 | 2612 , 890 
1232 || 6100 || 685 | 21 | 238 | 56 | 4179 | 198 | 1492| 342 
2249 | 8400 || 52.4 | 4.0 | 38.6 | 5.0 | 4402 | 336 | 3242 | 420 
2235 | 7900 || 58,8 | 30 | 271 | 11,1 | 4645 | 237 | 2141 | 877 


29138 | 2410 ' 14732 | 3622 
4163 | 344 | 2105 | 518 


5839 | 4.82 ' 29,52 | 7.27 


Durchschnitt: 7130 | 
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' o ~ 
= = = = 
45 | 3 ee le 
ES | Se |52| 2 | 42 8 
Sa il = A | 8 g $ 
=N ees eae E et 
12 Jahre 
1394 9200 || 54.0 i 4,9 
22,0 5,0 63% 


o a 


1135 9000 || 71,0 
1207 7700 || 59,7 


3 
2 180 1980 
1 

1115 6400 || 53,5 6, 
3 
3 
3 


85 2510 
429 2157 390 
185 2279 174 


4968 | 285 1980 | 451 


1676 5600 || 52,9 


no iv GA) t 


3 | 40,7 ! 3,1 || 2962 | 
1780 | 6900 || 545 | 3, | 374 | 49 || 3761 | 221 | 2581 | 338 
1815 || 6700 || 58,5 2 | 351 | 32 ; 3920 | 214 | 2352 | 214 
30022 | 1699 | 17355 | 2515 
| 4289 | 228 | 2479 | 361 
Durchschnitt: 7357 "58,30 | 3,09 | 33,70, 491 — 
13 Jahre 
6700 | 52,9 | 5,7 | 32,1 | 9,3 || 3544 | 382 | 2151 | 623 
4800 | 46,8 | 1,1 | 38,7 | 13,4 || 2246 53 | 1858 | 643 
10100 56,3 | 1.6 | 339 | 82 5686 | 162 | 3424 | 828 
56,5 | 3,2 | 394 | 0,9 || 3899 | 221 | 2719 62 
7300 59,1 | 52 | 296 | 61 || 4314 | 380 | 2161 | 445 
19689 | 1198 | 12313 | 2601 
3938 | 238 | 2463 | 520 
Durchschnitt: 7159 | 55,01 | 3,32 | 34,40 | 7,27 
14 Jahre 
10400 || 64,8 | 0,3 | 30,1 | 4,8 || 6739 31 | 3130 | 499 
9000 | 55.1 | 2,7 | 359 | 63 | 4959 | 243 | 3231 | 567 
7500 || 42,5 | 3,5 | 488 | 5,2 | 3188 | 263 | 3660 | 390 
11400 || 66,8 | 1,6 | 26,0 ; 56 | 7615 | 182 | 2964 | 638 
| 8400 || 606 | 05 | 294 | 95 | 5090 | 42 | 2470| 798 


| 27591 | 761 | 15455 | 2892 
| 5518 152 | 3091 | 578 

59,09 | 1,63 | 33,10 | 6,18 
Durchschnitt für sämtliche Kinder: 8435. 


Durchschnitt: 9339 


Vergleich zwischen den Blutbildern der normalen und 
adenoiden Kinder. 


Polynukleäre 
Normale 3—4—5 Jahre 6—7—8 Jahre 9—10—11 Jahre 12—13—14 Jahre 
Kinder 42,40 55,61 52,73 48,40 
47.89 49,66 48,59 50,81 
48.05 — 48.49 55,20 56.69 | 
138,34 153,76 156,52 155,90 
Durchschnitt: 46,12 51,25 52,17 51,97 
Adenoide 3—4—5 Jahre 6—7—8 Jahre 9—10—11 Jahre 12—13—14 Jahre 
Kinder 41,79 51.21 49.40 58.30 
48,48 43.83 56.33 55.01 
50.98 o 4923 58.39 59,09 
141,25 144,27 164,12 172,40 


Durchschnitt: 47,08 48,09 54,71 97,47 
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3—4—5. 
6—6—8. . 
9—-10—11 . 
12—13—14. 
201,51 
Durchschnitt 50,38 51,84 — 1,46 
Eosinophile 
Normale 3—4—5 Jahre 6—7—8 Jahre 9—10—11 Jahre 12—13—14 Jahre 
Kinder 4,09 3,48 3,69 4,83 
5,32 6,01 2.48 2.93 
4,99 8,85 4,05 2,96 
14,40 13,34 10,22 10,72 
Durchschnitt: 4,80 4,45 3,41 3,57 
Adenoide 3—4—5 Jahre 6—7—8 Jahre 9—10—11 Jahre 12—13—14 Jahre 
Kinder 4,86 6,93 4,42 3,09 
4,95 6,02 2.64 3.32 
4,73 4,80 4,82 1,63 
13,54 17,75 11,88 8.04 
Durchschnitt: 4,85 6,92 3,96 2,68 
oe ON, A. | Rabinowitz | AN. 
3-4-5. .....|) 480 | 4865 | 6a -0,05 
6—7—8. . : 4,45 5,92 (5,8) 
9—10—11 . . 3,41 3.96 (5,8) 
12—13-14. f 3,57 2,68 (4,3) u 
16,23 17,41 21,1 
Durchschnitt 4,06 4,35 5,27 
Lymphozyten 
Normale 3—4—5 Jahre 6—7—8 Jahre 9—10—11 Jahre 12—13—14 Jahre 
Kinder 47,32 36,54 36,79 40,30 
41,47 38,09 44,55 40,57 
41,67 | 43,07 35,07 3453 
130,46 117.70 116,41 115.40 
Durchschnitt: 43,49 39,23 38,80 38,47 
Adenoide 3—4—5 Jahre 6—7—8 Jahre 9—10—11 Jahre 12—13—14 Jahre 
Kinder 45,23 34,84 38,79 33,70 
41,00 41,97 35,06 34,40 
3860 3825 >) u 33.10 _ 
124,83 115,06 103,37 101,20 
Durchschnitt: 41,61 38,35 34,46 33,73 
N | a | ee 
3—4—5 . | 43,49 41,61 
6—7—8. . 39.23 38,35 
9—10—11 . 38,80 34.46 
12—13—14. 8847 | BBB 
159,99 148,15 
Durchschnitt 40.00 36.04 
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Monozyten 
Normale 3—4—5 Jahre 6-7—8 Jahre 9—10—11 Jahre 12—13—14 Jahre 
Kinder 6,19 4.37 6.79 6.47 
5.32 6.24 4.38 5,69 
59 459 5,68 5.82 
16.80 15,20 16,8) 17.98 
Durchschnitt: 5,60 5.07 5,62 5,99 
Adenoide 3—4—5 Jahre 6—7—8 Jahre 9—10—11 Jahre 12—13—14 Jahre> 
Kinder 8,12 7,02 7.39 4,91 
5,57 7,18 5,97 7,27 
569 722 727 618 
19,38 22.92 20.63 18,36 
Durchschnitt: 6,46 7,64 6,88 6,12 
COON T A tN 
E E | 960 | 4646 ° —O86 | 
| aes 8 en a EN 5.07 | 7.64 — 2,57 
9-0. 2 2 4 | 5,62 | 688 | — 1,26 
12—13—14. | 599 612 | — O13 
22.28 ' 27,10 — 4,82 
Durchschnitt | 557 678 | — 1,205 


Gesamtzusammenfassung der Kapitel IV und V. 


1. Im vorliegenden Materiale hat man die von früheren Ver- 
fassern angegebene stufenweise Abnahme der Lymphozyten aufwärts 
durch die Kinderjahre gefunden. Es ergeben sich aber sehr große 
Unterschiede im Lymphozytengehalt des Blutes bei verschiedenen 
Kindern innerhalb derselben Altersgruppe. Wenn man die Durch- 
schnittswerte in Gruppen von 3 Jahren nimmt, scheinen die indi- 
viduellen Schwankungen eliminiert zu werden, und man erblickt eine 
Abnahme, die bis zum 7.—8. Jahre am stärksten ist (siehe Kurve 1). 

2. Eine entsprechende Steigerung ergibt sich im Leukozyten- 
gehalte des Blutes. Diese Steigerung tritt ebenso bis zum 7.—8. Jahre 
am stärksten auf (siehe Kurve 3). 

3. Die Zahl der eosinophilen Zellen nimmt die Kinderjahre hin- 
durch ab. Wenn man 3jährige Perioden nimmt, erblickt man bis 
zum Alter von 10 Jahren eine ziemlich gleichmäßige Abnahme (siehe 
Kurve 4). 

4. Die Zahl der Monozyten hält sich die Jahre hindurch vom 
3. bis zum 14. Lebensjahre ziemlich konstant (siehe Kurve 2). 

5. Bei Kindern mit adenoiden Vegetationen hat man den Lympho- 
zytengehalt des Blutes durchschnittlich niedriger als bei normalen 
Kindern gefunden. Besonders nach dem Alter von 7 Jahren ergibt 
sich, wenn man den Durchschnitt von 3jährigen Perioden annimmt, 
daß der Lymphozytengehalt bei adenoiden Kindern so bedeutend 
niedriger als bei normalen Kindern ist, daß man meint, daß das nach- 
gewiesene Verhältnis keinen Zufälligkeiten zuzuschreiben ist. 

6. Da man einen entsprechend größeren Gehalt polynukleärer 
neutrophiler Zellen und eine höhere Gesamtzahl (8435 gegen 7674) 
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bei Kindern mit adenoiden Vegetationen findet, besonders nach dem 
Alter von 7 Jahren (siehe Kurve 3), nimmt man an, daß das nach- 


234 5 6 7 8 9 wnn aB m 15 Jahre 


o—onorm. Kinder O----o adenoide Kinder 
Kurve 1. Alterskurve für Lymphozyten. 


2345 6 7 8 § 20 77 12:13 14 15 Jahre 
O—o Normale Kinder O----oadenorde Kinder 


Kurve 2. Alterskurve fiir Monozyten. 


gewiesene Verhältnis der Tatsache Ausdruck gibt, daß Kinder mit 
adenoiden Vegetationen ein auf einen Infektionszustand deutendes 
Blutbild haben’). 


1) Nach der Beendigung dieser Arbeit habe ich gesehen, daß Takabatake 
schon im Jahre 1903 bei adenoiden Kindern Leukozytose gefunden hat. 
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7. Es wurden bei Kindern mit adenoiden Vegetationen eine 
größere Anzahl eosinophiler Zellen innerhalb gewisser Altersgruppen 


v 


23 4 S6 7 8 9 n 72 n m 15 Jahre 


O—O normale Kinder O-----OadenoideKinder 
Kurve 3. Alterskurve für polynukleäre Zellen. 


23 6 56 # 8 9 7 1 72 73 7% 15 Jahre 


O—o normale Kinder O-----Oadenoıde Kinder 


Kurve 4. Alterskurve für eosinophile Zellen. 
um das 7. Lebensjahr herum vorgefunden. Dieses Verhältnis rührte 


nicht daher, daß die betreffenden Kinder Hautleiden oder, soweit fest- 
gestellt werden konnte, Helminthiasis hatten. 
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Kapitel VI. 
Das Blutbild bei Patienten 


a) mit peritonsillärem Abszeß und chronischer Tonsillitis; 

b) mit einfacher Tonsillenhypertrophie und Pharyngitis chronica. 

Im Kapitel VII ist die Leukozytose bei Angina tonsillaris erwähnt 
worden. Es geht aus den dort beschriebenen Tabellen hervor, daß 
die Leukozytose gleichzeitig mit der Temperatur verschwindet; man 
trifft aber auch Fälle, wo diese Regel nicht ganz aufrechterhalten 
werden kann. Schon dieser nicht ganz genaue Zusammenhang zwischen 
Temperatur und Leukozytose zeugt davon, daß weder das Fieber an 
sich noch die durch das Fieber erzeugte erhöhte. Herztätigkeit das 
Primäre der Leukozytose gegenüber der bei Angina tonsillaris ist. 
Auch die differentiale Formel, welche eine spezielle Steigerung der 
Zahl der neutrophilen polynukleären Zellen zeigt, ergibt, daß es sich 
um eine wirkliche, von dem Entzündungsprozesse in den Tonsillen 
hervorgerufene Infektionsleukozytose handelt. Im Schlusse desselben 
Kapitels wird ein einzelner Fall erwähnt, wo in einem afebrilen 
Stadium bei einem Patienten, der keine Skarlatina hatte, längere 
Zeit hindurch Leukozytose bestand. Aus dem Journal geht hervor, 
daß Schmerzen inı Raclıen und Schluckbeschwerden bestanden, und 
der Fall wurde als Angina tonsillaris mit protrahiertem Verlauf 
angesehen. Man müsse den Symptomen nach vermuten, daß Ent- 
zündungsprozesse, wahrscheinlich kleine Abszesse in den Tonsillen 
bestünden, nachdem die lakunären Beläge verschwunden sind. Solche 
vereinzelt auftretenden Beispiele innerhalb des großen Materials von 
Patienten, die zur Observation für Skarlatina liegen, Fälle, deren 
Leukozytose im afebrilen Stadium die im Kapitel VII aufgestellte 
Regel weniger zuverlässig machen — es sei denn, daß man eine 
natürliche Erklärung der Leukozytose im Entzündungsprozesse der 
Tonsillen findet — haben nebst unserem Wissen über das Krankheits- 
bild der chronischen Tonsillitis uns zu der Untersuchung veranlaßt, 
ob die chronische Tonsillitis in gewissen Fällen von einer Erhöhung 
der Zahl der weißen Blutkörperchen begleitet werden kann. Über 
dieses Problem liegt in der Literatur nichts vor. 

Der Begriff: chronische Tonsillitis, ist bis zum heutigen Tage 
aus folgenden Gründen noch nicht genau abgegrenzt: Mikroskopische 
Untersuchungen, die in vielen verschiedenen Instituten verschiedener 
Länder noch in der allerletzten Zeit vielfach vorgenommen worden 
sind, stellen gemeinschaftlich fest, daß auf diesem Wege sich keine 
scharfe Grenze zwischen einer gesunden Tonsille und einer Tonsille, 
die der Sitz einer chronischen Entzündung ist, ziehen läßt. Bakterio- 
logische Untersuchungen, die man auch vielfach getrieben hat, ge- 
langen zu demselben Ergebnis: in anscheinend gesunden Tonsillen, 
die keine Symptome gegeben haben, werden selbst tief in den Krypten 
in rund 80%, der Fälle Bakterien derselben Art als die, welche man 
bei chronischer Tonsillitis trifft, vorgefunden. An der makroskopischen 
Untersuchung hat man natürlich ein klinisches Hilfsmittel, weil die 
chronische Entzündung im Laufe der Zeit, wenigstens in der Regel, 
eine Änderung an dem Aussehen der Tonsille erzeugt. Letztere erhält 
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die charakteristische, unregelmäßige Oberfläche mit unregelmäßig ver- 
teilten tiefen Lakunen, die mit vorspringenden Follikeln ungleicher 
Größe und Forın wechseln. Dazu kommt gewöhnlich, daß die Kon- 
sistenz der Tonsille fibröser wird, wovon man sich durch vorsichtige 
Palpation überzeugen kann. Diese makroskopischen Änderungen sagen 
indessen tatsächlich nichts von der jetzigen Funktion der Tonsille. 
Sie können längst abgelaufene Prozesse in Tonsillen bedeuten, welche 
seit vielen Jahren der Sitz krankhafter Prozesse nicht waren. 

Ein etwas bedeutenderes, objektives Symptom ist das periodisch 
erscheinende ödematöse Aussehen der meist leicht hypertrophischen 
Tonsille; dieses Ödem der Oberfläche der Tonsille ruft den charakte- 
ristischen Eindruck „geschlossener Lakunen“ hervor. Durch dieses 
rein mechanische Verhältnis, wo die geschwollenen Follikel einen 
relativen Verschluß von der Mündung der Lakunen bewirken, ent- 
steht wahrscheinlich ein Circulus vitiosus, indem die Retention im 
Boden der Krypte die Entzündungsprozesse in den Tonsillen und das 
Odem der Follikel erhält. 

Die klinische Probe: durch einen mäßigen Druck gegen die Ton- 
sillen zwischen zwei Spateln Detritus und Pus aus den Tonsillen 
herauszudrücken, ist keine sichere klinische Methode. Es gibt Men- 
schen, bei denen man trotz vielen wiederholten Untersuchungen keinen 
Detritus und Pus, wenigstens in nur äußerst geringen Mengen, findet, 
und es gibt zahlreiche Menschen, in deren Tonsillen man immer 
wieder sowohl Pfropfen als Eiter finden wird, ohne daß diese Men- 
schen die Symptome einer chronischen Tonsillitis haben. Ich halte 
deshalb die Behauptung für berechtigt, was jetzt auch mit dem all- 
gemeinen Standpunkte übereinstimmt, daß das Finden von Detritus- 
pfropfen und eiterähnlicher Flüssigkeit keine chronische Tonsillitis 
zu bedeuten braucht, sondern eine chronische Tonsillitis bedeuten 
kann. Die Annahme wäre wohl angezeigt, daß ganz schwache Über- 
gänge bestehen zwischen Fällen einer chronischen Tonsillitis mit 
äußerst schwachen Symptomen (z. B. kleine Stichempfindungen im 
Halse in gewissen Perioden gleichzeitig mit Müdigkeit und Indis- 
position, vielleicht leichte rheumatische Schmerzen irgendwo in der 
Muskulatur, dann und wann vielleicht etwas Nachtschweiß) und 
Fällen, für welche der Krankheitsbegriff: chronische Tonsillitis nicht 
einmal hypothetisch aufgestellt werden kann. 

Man findet auch in den otolaryngologischen Kliniken eine lange 
Reihe von Patienten mit kleinen blassen, atrophischen Tonsillen, wo 
durch Druck mit dem Spatel durchaus kein Eiter oder Detritus 
herausgepreßt werden kann, und wo die Konsistenz der Tonsille nicht 
fibrös ist, Patienten, bei welchen wiederholte Anfälle von Febris 
rheumatica unzweifelhaften tonsillogenen Ursprunges sind, indem 
unmittelbar vor den Gelenkschmerzen eine Angina tonsillaris bestand. 

Bei diesen letztgenannten Patienten wird die Diagnose: chronische 
Tonsillitis kaum berechtigt sein. Die Rolle der Tonsillen beim Febris 
rheumatica in diesen Fällen wird wohl vielmehr die sein, daß die 
Krypten das unbekannte Virus beherbergen, welches bei gelegentlicher 
Ursache, z. B. bei Abkühlung durch ein kaltes Bad oder bei plötzlicher 
Temperaturänderung den Organismus angreift, ohne außerhalb des 
akuten Anfalles Änderungen an der Tonsille hervorgerufen zu haben. 
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Aus diesen Gründen scheint man andere Stützpunkte für die 
Diagnose: chronische Tonsillitis suchen zu müssen. Die wichtigsten 
Stützpunkte für die Diagnose findet man nicht in der objektiven 
Untersuchung, sondern in der Ananınese. Auskünfte über periodische 
akute Angina oder bloß periodische Schmerzen im Rachen und Enp- 
findlichkeit der regionären Lymphdrüsen, Müdigkeit, Indisposition 
zur Arbeit, mehr oder wenig schnell vorübergehende Myalgien, Nacht- 
schweiß und Neigung selbst bei geringeren Anstrengungen in Schweiß 
zu geraten, in gewissen Fällen leichte Temperatursteigerung und noch 
mehr oder weniger hervortretende Symptome, die in Verbindung mit 
den oben angeführten, den Gedanken bisweilen auf die Diagnose: 
Neurasthenie oder Phthisis pulm. incipiens lenken können, fallen noch 
schwerer ins Gewicht als die objektive Untersuchung selbst. 

Ein Phänomen, das ebenso mit der chronischen Tonsillitis viel 
häufiger als mit der akuten Tonsillitis zusammenhängt, ist der peri- 
tonsilläre Abszeß und die peritonsilläre Phlegmone — das sichtbare 
Zeugnis, daß in einer Tonsille, ohne besonders hervortretende 
Zeichen einer Infektion, tiefer liegende suppurative Prozesse bestehen 
können, die bei dem ödematösen Verschluß gegen die Oberfläche 
hinaus sich den Weg in den weichen Gaumen hinein bahnen. Und 
schließlich muß das Finden eines eigentlichen tonsillären Abszesses 
in einer an der Oberfläche normal aussehenden Tonsille, die sich bei: 
der objektiven Untersuchung meist erheblich vergrößert zeigt, aus 
der man aber durch Druck mit dem Spatel Eiter auspressen kann, 
einem im voraus die Annahme beibringen, daß es nicht völlig ver- 
gebens sein würde, in gewissen Fällen und in gewissen Perioden 
innerhalb des Verlaufes einer chronischen Tonsillitis einer Erhöhung 
der Zahl der weißen Blutkörperchen nachzuspüren. 

Im Falle 1 hat ein 16jähr. Patient mit peritonsillärem Abszesse 
normale Temperatur (36,8), aber erhöhte Pulsfrequenz und eine er- 
hebliche Leukozytose, die von einem Tage zum anderen von 16500 
auf 23000 steigt, während die Temperatur gleichzeitig eine leichte 
Steigerung erfährt (37,8). Durch Differenzialzählung ergibt sich eine 
Erhöhung der polynukleären Zellen. Ebenso stellt sich heraus, daß 
die Monozyten in einer Menge vorhanden sind, die die normale ein 
wenig übersteigt. Durch Inzision, wobei aus einer verhältnismäßig 
wohl abgegrenzten 'Abszeßhöhle reichlicher Eiter ausgeleert wird, 
sinkt die Temperatur auf 37,5 und der Puls auf 86 im Laufe einer 
halben Stunde. Die Leukozytenzahl sinkt auf rund !/, ihres Wertes, 
und zwar auf 8100, ohne daß die Formel geändert wird. Während 
der folgenden Tage wird durch Dilatation nur wenig Eiter ausgeleert, 
ein Zeichen, daß der Abszeß gut ausgeleert worden war, und die 
Leukozytenzahl liegt jetzt in der Nähe der normalen, während die 
Zahl der polynukleären Zellen gleichzeitig abnimmt. 

Im Falle 4 hat ein 25jähr. Patient mit peritonsillärem Abszesse 
und erhöhter Temperatur (38,4) und erhöhtem Pulse (84) eine erheb- 
liche Leukozytose von 17700 mit besonderer Erhöhung der poly- 
nukleären Zellen. Nach der Inzision, wobei man den Eindruck hat, 
daß der Eiter gut ausgedrückt wird, sinkt die Leukozytenzahl im 
Laufe von %/, Stunde auf die Hälfte ihres Wertes, ohne daß die 
Formel über das Zählfehlergebiet hinaus geändert wird. Der Puls 
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sinkt nur bis auf 82. Während der folgenden Tage hält sich 
noch immer etwas Infiltration, und dementsprechend hält sich die 
Leukozytenzahl ein wenig über der normalen, zwischen 14700 
und 11400. 

Besonders der erstgenannte Fall scheint dadurch Interesse zu 
haben, daß der Patient in einem afebrilen Stadium eine erhebliche 
Leukozytose hat. Daß die Leukozytose durch die unter Druck stehende 
Eitermenge hervorgerufen wird, scheint daraus hervorzugehen, daß die 
Leukozytose nach Ausleerung des Eiters verschwindet. 

Wenn die polynukleäre Formel innerhalb einer halben Stunde 
absinkt, so ist die Annahme berechtigt, daß der starke Leukozyten- 
abfall im wesentlichen Änderungen der Herztätigkeit zuzuschreiben 
ist. Der Puls sinkt bis auf 86. Erst im Laufe der zwei folgenden 
Tage sinkt die Zahl der polynukleären Zellen als der Ausdruck des 
Abklingens der Wirkung der Infektion. 

In den Fällen 2 und 3, wo der Patient keinen wohlabgegrenzten 
Abszeß, dagegen eine peritonsilläre Phlegmone mit ganz leichter 
Temperaturerhöhung und mit erheblich erhöhtem Puls hat. gibt es 
eine erhebliche Leukozytose von 17400 bzw. 29200 und mit beson- 
derer Erhöhung der polynukleären Zellen. Durch die Inzision 
wird nur wenig Eiter entleert, und man beobachtet in der Inzisions- 
öffnung, wie das Gewebe mit Eiterinseln infiltriert ist. Diesem Be- 
funde entsprechend zeigt sich auch, daß kein wesentlicher Abfall der 
Leukozytenzahlen eintritt, wie auch die Formel ungeändert bleibt. 
Diese beiden Beispiele sind der Typus einer Reihe von Fällen periton- 
sillärer Phlegmone, wo ich durch Inzision den starken Abfall der 
Leukozytenzahl, welcher bei einer Reihe von Patienten mit periton- 
sillärem Abszesse stattfand, nicht erzielt habe. 

Eine besondere Erwähnung verdienen die Fälle 5, 6, 7, 8, 9 
und 10. Es besteht weder peritonsillärer Abszeß noch Phlegmone; 
die Patienten leiden aber an chronischer Tonsillitis mit mehr oder 
‚weniger akuten Exazerbationen mit Schmerzen im Halse, besonders 
beim Schlucken, Empfindlichkeit der Kieferwinkeldrüsen, Müdigkeit, 
Indisposition zur Arbeit, einige Patienten auch an Nachtschweißen. 
In mehreren Fällen sind Temperatur und Puls normal, in anderen 
Fällen gibt es eine leichte Temperaturerhöhung (37,6— 37,9). 

Diese Patienten haben, wie sich herausstellt, in diesen akuten 
Perioden eine unzweifelhafte Leukozytose. Diese Leukozytose ist in 
gewissen Fällen außerordentlich erheblich, so im Falle 6: 18000 bis 
19000; gleichzeitig zeigt sich die Temperatur normal. In den Fällen 7, 
8, 9 und 10 hatte man Gelegenheit, den Patienten zu beobachten, 
sowohl außerhalb des akuten Stadiums, wo keine Leukozytose besteht, 
als auch während des akuten Anfalles, wo es sich herausstellt, daß 
sie Leukozytose haben. Es. wurde diesen Patienten auferlegt, sich 
zur Untersuchung einzustellen, sobald sie ihre Symptome bekamen. 
Bei einer erheblichen Anzahl von Patienten habe ich mich durch 
einzelne Proben an «den Tagen, wo sie über Schmerzen im Halse und 
über andere Symptome einer akuten Exazerbation bei chronischer 
Tonsillitis klagten, davon überzeugt, daß es ein gewöhnliches Phä- 
nomen ist, daß die Patienten in diesen Perioden als hervortretendes 
„Symptom“ eine Leukozytose haben, und daß wir somit in dieser 
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Leukozytuse einen feineren Indikator der Infektion der Tonsillen 
haben als im Puls und in der Temperatur. 

Betrachtet man die Fälle 7 und 10, scheint es, als ob man das- 
selbe Phänomen wie durch die Inzision des peritonsillären Abszesses, 
einen deutlichen Leukozytenabfall, hervorrufen kann, nur dadurch, 
daß man durch den Druck mit dem Spatel den Eiter aus dem kleinen 
tonsillären Abszesse entleert. Daß diese kleinen tonsillären Abszesse 
bei den Patienten tatsächlich keine völlig unschädlichen Phänomene 
sind, scheint aus den starken subjektiven Klagen der Patienten her- 
vorzugehen. Unter den objektiven Symptomen möchte ich die nach- 
gewiesene Leukozytose als ein sehr wichtiges Symptom der für den 
Organismus schädlichen Injektion bezeichnen. Jeder Halsspezialist 
hat von seinen Patienten oftmals Erklärungen über die wunderbare 
Besserung ihres Zustandes vernommen, nachdem Eiter oder Detritus 
aus den Tonsillen ausgedrückt worden war, und ich glaube durch 
meine Untersuchungen zu einem klareren Verständnis von der Krank- 
heit dieser Patienten gelangt zu sein. 

Neben den Patienten mit chronischer Tonsillitis, die durch inter- 
mittierende, akute Perioden oben beschriebenen Charakters gekenn- 
zeichnet ist, findet man in der otolaryngologischen Klinik eine Reihe 
von Patienten mit einfacher Hyperplasie und mit einem ganz anderen 
klinischen Krankheitsbilde. Die einzigen Symptome dieser Patienten 
sind in der Regel die Beschwerden, die die direkte Folge des mecha- 
nischen Mißverhältnisses im Rachen sind. Es soll noch erwähnt 
werden, daß Patienten mit einfacher Hyperplasie eine erhöhte Dis- 
position zu den gewöhnlichen akuten Anginen mit hoher Temperatur 
zeigen; gewiß gibt es auch einen Übergang von dieser Kategorie zu 
der obengenannten Kategorie. Was aber die weitaus meisten Patienten 
betrifft. steht es fest, daß sie keine eigentlichen Symptome einer 
chronischen Tonsillitis haben. Dementsprechend ist es nicht gelungen, 
eine Leukozytose nachzuweisen, selbst dann nicht, wenn die Hyper- 
plasie, was oft der Fall ist, von einer chronischen Pharyngitis oder 
von einem chronischen Katarrh in den oberen Luftwegen begleitet ist. 


Untersuchungen über die Leukozytose bei Patienten mit 
peritonsillärem Abszesse und Phlegmone und chronischer 
Tonsillitis. 


Fall 1. H. B., 16jähr. g. 29. VI. 

Klagt über Schmerzen in der rechten Seite des Rachens, besonders beim 
Schlucken. Hals wird dick gefühlt. Das Leiden fing vor 3 Tagen an. Temperatur 
zu Hause nicht gemessen. 

Objektiv: Rechte Tonsille geschwollen, ohne sichtbaren Eiter. Starke Schwel- 
lung des weichen Gaumens gerade über der Tonsille. Rötung der Rachenschleim- 
haut, Larynx normal, Stet. pulm. normal. Temperatur 36,8°; Puls 102, regelmäßig, 
kräftig. 

Leukozyten 16500 (75.3 — 0,2 — 14,3 — 10,2). 

30. VII. Schwellung etwas zugenommen. Temperatur 37.8°, Puls 104. 

Leukozyten 23000 (78,0 — 0,0 — 15,2 — 6,8). 

Um 10.15 Uhr Incisiv abscessus peritonsillaris. 

Um 10.45 Uhr Puls 86, Temperatur 37,5°. 

Leukozyten 8100 (76,3 — 0,1 — 14.9 — 8,7). 

Durch Inzision reichlichen graugelben, stinkenden Eiter entleert. 

31. VII. Temperatur 37,5°. Puls 84. 

Leukozyten 11500 (65,0 — 0,7 — 27,1 — 7.2). 

Zeitschrift für Laryngologie. Td.14. H.1—!. 
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Durch Dilatation mittels des Listerschen Pinzetts etwas Eiter entleert. 
1. VIII. Noch immer geringe Retention von Eiter. 

Leukozyten 10200 (64,7 — 0,8 — 25,0 — 9,5). 

Diagnose: Abscessus peritonsillaris. 


Fall 2. J. B., 30jähr. ©. 1. IX. 

Erscheint in der Poliklinik mit Schmerzen in der linken Seite des Halses. 
Dauer 3—4 Tage. 

Objektiv: Anschwellung und Ödem der linken Tonsille, deren Lakunen sich 
verschlossen zeigen, ohne sichtbaren Eiter. Vorwölbung des weichen Gaumens ge- 
rade über der Tonsille. 

Temperatur 37,8°. Puls 130. 

Leukozyten 17400 (78,1 — 0,1 — 14,7 — 7,1). 

Durch Inzision nur wenig Eiter ausgeleert. Im Gewebe des weichen Gaumens 
werden Eiterinseln beobachtet. 

30 Min. nachher: Leukozyten 16800 (77,0 — 0,0 — 16.3 — 6,7). 

4. IX. Nur geringe Vorwölbung. 

Teukozyten 12300 (69,3 — 2,0 — 217 — 7,0). 

5. IX. Leukozyten 9500. 

6. IX. Leukozyten 9100. 

Diagnose: Phlegmone peritonsillaris. 


Fall3. 30jähr. 9. Aufgenommen 12. X. 

Von starker Schwellung in der rechten Seite des Rachens sehr gequält. Große 
rechtsseitige, peritonsilläre Phlegmone. 

Temperatur 38.2, Puls 120. 

Leukozyten 29200 (75,7 — 0,7 — 19,8 — 3,8). 

Incisio phlegmonis peritonsillaris. 

30 Min. nachher: Leukozyten 19700 (78,8 — 0,2 — 18,1 — 2,9). 

1!/, Stunde nach der Inzision: Leukozyten 18900 (73,5 — 0,8 — 18,9 — 4.8). 

Temperatur 38°, Puls 80. 

3 Stunden nach der Inzision: Leukozyten 19900 (78.8 — 0,6 — 18,1 — 2,5). 

10 Stunden nach der Inzision: Leukozyten 20100 (77,9 — 0.5 — 19,4 — 2,2). 

Temperatur 38,3°, Puls 102. 

Diagnose: Phlegmone peritonsillaris. 


Fall 4. E. H.. 25jähr. 9. 

Besucht die Poliklinik. Schmerzen in der rechten Seite des Rachens. Tempe- 
ratur 38,4°, Puls 98. Gespannte Vorwölbung des weichen Gaumens über der rechten 
Tonsille. 

23. IX. Leukozyten 17700 (78,4 — 0,2 — 12,4 — 9,0). 

Incisio abscessus peritonsillaris mit Entleerung eines Eßlöffels gräulichen, 
stinkenden Eiters. 

8), Stunden nachher: Leukozyten 8500 (76,2 — 0.3 — 18,0 — 5,5). Puls 82. 

24. IX. Die Tonsille und die angrenzende Partie des weichen Gaumens gut 
zusammengefallen, jedoch immer noch ziemlich erhehliche Infiltration. 

Leukozyten 14700. 

25. IX. Noch immer etwas Infiltration. 

Leukozyten 13600. Temperatur 37,5, Puls 74. 

26. IX. Leukozyten 14300. 

28. IX. Leukozyten 11400. 

Diagnose: Abscessus peritonsillaris. 

Fall 5. H. H., 24jähr. Ọ. In die Poliklinik aufgenommen 18. VI. 

sibt Schmerzen im Halse seit gestern an; Temperatur war dann 40°. Die 
Tonsillen geschwollen mit lakunären Eiterpfropfen. Die Angulärglandeln empfindlich. 

Temperatur 38,3°, Puls 110. 

Leukozyten 18500 (80.1 — 0,0 — 15.3 — 4,6). 

19. VI. Lenkozyten 18300 (77,1 — 0.2 — 12.7 — 10.0). 

Temperatur 39,3°, Puls 104. 

21. VI. Keine Eiterpfropfen in den Tonsillen. Rechte Tonsille nur wenig 
geschwollen. Linke Tonsille geschwollen und vorgewolbt. 

Leukozyten 18000. Temperatur 38.3°. Puls 98. 

22. VI. Leukozyten 17600. 

Temperatur 38.1°. Durch Druck mit dem Spatel wird Eiter hinter dem linken 
vorderen (saumenbogen entleert. 


39] Hämatologische Untersuchungen bei Infektionszuständen im Rachen. 99 


23. VI. Leukozyten 16500 (78,0 — 0,3 — 13,2 — 8,9). 
Temperatur 38,1°. Moderate peritonsillare Schwellung um die linke Tonsille 
herum. 
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25. VI. Leukozyten 15600. 
Temperatur 37,8°. Noch immer kleine Schwellung um die link- Tonsille 
berwn. 


27. VI. Leukozyten 15300. 
7* 
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Temperatur 37,9°. Durch Druck mit dem Spatel auf die linke Tonsille wird 
ziemlich reichlicher, gräulicher Eiter entleert. 

28. VI. Leukozyten 14000. 

Temperatur 38,1°. 

30. VI. Leukozyten 7100 (51,6 — 4,0 — 39.3 — 5,1). 

Temperatur 37,3°. Keine Schwellung der Tonsille. Kein Eiter. 

Diagnose: Angina tonsillaris, Abscessus tonsillaris. 


Fall 6. G.J., 23jähr. ©. 19. IX. 

Seit gestern Schmerzen im Halse. Starke Rotung und Schwellung der Ton- 
sillen mit follikularen Belägen. 

23. IX. Tonsillen geschwollen, etwas ödematös, ohne sichtbaren Eiter. 

Temperatur 37.1°. Puls 84. 

Leukozyten 19300 (74,3 — 0,2 — 15,5 — 10,0). 

Durch Druck mit dem Spatel wird aus beiden Tonsillen Eiter entleert. Die 
Glandeln in beiden Kieferwinkeln leicht geschwollen und empfindlich. 

24. IX. Keine Beläge an den Tonsillen, dieselben sind aber gespannt und 
leicht geschwollen. 

Leukozyten 21200 (78,4 — 0,0 — 13,4 — 8,2). 

Temperatur 37.6, Puls 88. 

25. IX. Tonsillen bei Palpation gespannt. Durch Druck mit dem Spatel wird - 
aus beiden Tonsillen Eiter entleert. 

Leukozyten 18100 (74,0 — 0,8 — 14,0 — 1122). 

27. IN. Tonsillen weniger gespannt. Durch Druck mit dem Spatel wird aus 
beiden Tonsillen eine geringe Eitermenge entleert. i 

Temperatur 37,1°, Puls 68. 

Leukozyten 11100 (70,3 — 2,2 — 17,4 — 10,1). 

28. IX. Leukozyten 8800. 

Diagnose: Angina tonsillaris mit protrahiertem Verlaufe (Abscessus tonsillaris). 


Fall 7. Chr. P., 29jähr. g. 27. Il. 
Von der medizinischen Poliklinik wegen Pharyngitis chronica überwiesen. 
siht an, daß er periodisch Schmerzen im Halse habe, ferner Müdigkeit, Indisposition 
zur Arbeit, leidet an NachtschweiB, weiß von keiner Temperatursteigerung während 
genannter Perioden. 

Objektiv: Pharynxschleimbaut etwas hypertrophisch mit Schwellung der 
Solitärfollikel und der Seitenstränge. Die Tonsillen mit tiefen Lakunen mit einzelnen 
Detrituspfropfen, aber ohne Eiter. Die Angulirglandeln nicht empfindlich. Cavum 
nasi, Rhinopharynx: nichts Abnormes. Stet. pulm.: nichts Abnormes. 

Temperatur 37.0°, Puls 66. 

Leukozyten 6100 (61.2 — 3,0 — 24.6 — 11.2). 

3. IV. Zustand ungeändert. Der objektive Befund wie am 27. III. 

Leukozyten 6700. 

15. III. Seit ein paar Tagen Schmerzen im Halse mit Schleimabsonderung 
im Rachen. Müdigkeit, die beiden letzten Nächte geschwitzt. Temperatur 37,1°, 
Puls 68. Pharynx: Tonsillen normalen Aussehens, leichte Empfindlichkeit, An- 
schwellung des rechtsseitigen Angulärglandels. 

leukozyten 13100 (68.4 — 2,8 — 19,5 — 9,3). 

Durch Druck mit dem Spatel auf den rechten Gaumenbogen wird aus einem 
kleinen tonsillären Abszeß flieBender Eiter entleert. 

1'/, Stunden nachher: Leukozyten 6500 (69,7 — 2,4 — 20,0 — 7,9). 

16. IW. Bei den Tonsillen nichts Abnormes, kein Fiter. Befinden gut. Tem- 
peratur normal. : 

Leukozyten 6500. 

17. HE Leukozyten 6500. 

22. HI. Leukozyten 6100. 

Diagnose: Tonsillitis chronica (rezidivierender Tonsillärabszeß). 


Fall 8 G. T., 26jähr. g. 15. VII. 

Patient klagt über periodischen Schmerz im Halse nebst Schleimabsonderung. 
Fühlt während dieser Perioden Indisposition, gerät leicht in Schweiß, dann und 
wann Nachtschweiß. Von Temperatursteigerung in diesen Perioden weiß er nichts. 

Objektiv: Pharynxwand etwas rötlich, Tonsillen mittelgroß, durch Druck mit 
dem Spatel wird aus der linken Tonsille spärlicher Eiter entleert. 

Leukozyten 10500 (64.2 — 10 — 29,7 — 5.1). 
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16. VII. Klagt über Schmerzen am linken Ohr. Linke Tonsille ein wenig 
geschwollen. Durch Druck mit dem Spatel wird wie gestern etwas Eiter entleert. 
Empfindlichkeit des Angulärglandels linker Seite. 
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Kurve 8. Journal Nr. 6. Abscessus tonsillaris. 
Temperatur 37,1, Puls 72. 


Leukozyten 13100 (72,3 — 0,6 — 17,1 — 10,0). 
18. VII. In den Tonsillen kein Eiter. Temperatur normal. 
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Leukozyten 9100. | 

28. VIH. Hat sich völlig wohl befunden. Keine Empfindungen im Halse, 
die Tonsillen natürlich. Kein Eiter. l | 

Leukozyten 6700. 

10. IX. Wieder einige Stichschmerzen in der linken Tonsille und Schmerzen 
im linken Ohr. Otoskopie normal. Durch Druck mit dem Spatel auf die linke 
Tonsille wird Eiter entleert, teils hinter dem vorderen Gaumenbogen, teils aus 
Fossa supratonsillaris. Etwas Empfindlichkeit bei Palpation des linken Angulär- 
glandels. Temperatur 37.2°. 

Leukozyten 10300. 

12. IX. Leukozyten 10500. 

Die Tonsille wie am 10. IX. 

14. IX. Leukozyten 6500. 

Kein Eiter. 

16. IX. Leukozyten 5600. 

Etwas dünnfließender Eiter aus der linken Tonsille entleert. Keine subjektiven 
Empfindungen. Befindet sich völlig wohl. 

18. IX. Leukozyten 6100. 

In der linken Tonsille immer noch etwas Eiter, aber keine Schmerzen. Bei 
der Palpation keine Empfindlichkeit. 

Diagnose: Tonsillitis chronica (rezidivierender Tonsillärabszeß). 


Fall 9. H. K., 27jähr. co. 

Gibt an: periodische Stichschmerzen im Halse und Husten. Fühlt in diesen 
Perioden Indisposition, gerät leicht in Schweiß, Müdigkeit, weiß von keiner Tem- 
peratursteigerung; diesen Zustand seit ein paar Jahren gehabt. 

Objektiv: Pharynx: Schleimhaut rötlich, schleimbelegt. Mukopurulentes Sekret 
im Rhinopharynx. Tonsillen ncrmaler Größe. Stet. pulm. normal. Temperatur 
normal, Larynx normal, Cavum nasi normal. Puls 68. Empfindlichkeit der beider- 
seitigen Angulärglandeln. Durch Druck mit dem Spatel wird aus der linken Fossa 
supratonsillaris etwas Eiter entleert. 

4. IX. Leukozyten 11400. 

5. IX. Leukozyten 7000. 

Etwas Rötung im Rachen. Stets etwas Eiter aus der linken Tonsille entleert. 

6. IX. Leukozyten 10100. 

Eiter aus der linken Tonsille entleert. 

8. IX. Leukozyten 9500. 

10. IX. Leukozyten 9100. 

12. IX. Leukozyten 10000. 

Aus der linken Tonsille etwas Eiter entleert. 

14. IX. Leukozyten 10500. 

Das Verhältnis der Tonsillen wie am 12. IX. Temperatur normal. 

20. IX. Leukozyten 7500. Etwas dünner Eiter an der linken Tonsille. Keine 
Empfindlichkeit der Angulärglandeln. Wohlbefinden. 

Diagnose: Tonsillitis chronica (rezidivierender Tonsillärabszeß). 

Fall 10. A. F. J.. 25jähr. Ọ. 18. VI. 

Klagt öfters über Stichschmerzen im Halse; hat häufig wegen rezidivierender 
Angina einige Tage lang das Bett hüten müssen. 

Objektiv: Cavum nasi natürlich. Otoskopie normal. Stet. pulm. natürlich. 
Pharynx: Tonsillen hypertrophisch mit tiefen Lakunen. 

Temperatur 37,4°, Puls 72. 

Leukozyten 14100 (74.3 — 0.4 — 17,3 — 8,0). 

Durch Druck mit dem Spatel wird aus beiden Tonsillen Eiter entleert. Bei 
Palpation der Angulärglandel gibt sie Empfindlichkeit an. 

20. Vl. Leukozyten 6500 (65,3 — 2,0 — 25,4 — 7,3). 

Tonsillen ohne Eiter, keine Empfindlichkeit. 

24. VI. Leukozyten 7800. 

Kein Ever in den Tonsillen, keine Empfindlichkeit. 

30. VI. Leukozyten 9000. 

Kein Eiter in den Tonsillen: aus der linken Fossa supratonsillaris wird aber 
ein Detrituspfropfen von der Größe einer halben Erbse herausgedrückt. Sie gibt 
selbst bei vorsichtiger Palpation der Tonsille leichte Empfindlichkeit an. 

1. VIL Teukozyten 5400. 

Immer noch Detritus, aber kein Eiter. 
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24. VII. Erklärt, daß sie seit gestern Schmerzen im Halse hat. Die linke 
Mandel größer geworden. Empfindlichkeit selbst bei vorsichtiger Palpation der 
Tonsille. Die entsprechende Angulärglandel empfindlich. 

Temperatur 37,5. Kein Eiter. 

Leukozyten” 12000 (70,7 — 1,9 — 14,3 — 13,1). 

25. VIL. Stets kein Eiter aus der vergrößerten, linken Tonsille herauszu- 
drücken. Die Angulärglandel empfindlich. 

Leukozyten 13100 (73.0 — 2,0 — 16,7 — 8,3). 

27. VIl. Leukozyten 13100. 

Durch Druck mit dem Spatel wird Eiter aus der linken Tonsille entleert. 

30 Min. nachher: Leukozyten 10100. Ä 

60 Min. nachher: Leukozyten 7000. 

13. VIII. Keine Beschwerden von seiten des Halses. Tonsillen nicht ver- 
groBert. Durch Druck mit dem Spatel wird aus der linken Tonsille dünnfließender 
Eiter, aus der rechten Tonsille Detritus herausgedrückt. 

Leukozyten 10400. 

19. VIII. Fühlt sich seit 3 Tagen unpäßlich mit einigen Schmerzen im Halse. 
Hat zu Hause die Temperatur gemessen; es war kein Fieber vorhanden. 

Objektiv: Durch Druck mit dem Spatel auf die linke Tonsille wird aus der 
Fossa supratonsillaris leicht übelriechender, gräulicher Eiter herausgedrückt. 

Leukozyten 14100 (75,1 — 0,8 — 14,8 — 9,3). 

Temperatur 37,5, Puls 74. 

21. VIII. So gut wie kein Eiter in der linken Tonsille. 

Leukozyten 9400. 

22. VIII. Leukozyten 8300. 

Noch etwas Eiter in der linken Tonsille. 

27. VIII. Leukozyten 7900. 

Noch etwas Eiter in der linken Tonsille. 

Wohlbefinden. 

Diagnose: Tonsillitis chronica (rezidivierender Tonsillärabszeßı. 


Patienten mit Pharyngitis chronica und Hypertrophia 
tonsillarum. 
Z. A., 17jähr. 9. 
Stellt sich am 23. V. in der Poliklinik ein. Tonsillen hyperplastisch, kein 


Eiter auszudrücken. Keine Empfindlichkeit der Angulärklandeln. Temperatur normal. 
23. V. Leukozyten 6100. 


26. V. # 7200. 
30. V. : 5900. 
2. VI. $ 7200. 
4. VI. 7 5800. 


Diagnose: Hypertrophia tonsillarum. 


C. E. J., 17jähr. 9. 

Tonsillen hypertrophisch, ohne Eiter. Rachenwand rötlich. Sucht die Klinik 
wegen ihrer großen Mandeln, die ihr beim Schlucken Beschwerden verursachen, auf. 
Keine Schmerzen im Halse, keine Müdigkeit, keine febrilen Perioden, kein Nacht- 
schweiß. 

3. VIL Leukozyten 5300. 


5. VII. X 6100. 
9. VII. 4 6000. 
11. VIL. 5800. 


Diagnose: Hypertrophia tonsillarum. 


A. J., 40jähr. 9. 

Chronischer Rachenkatarrh mit Anschwellung der Solitärfollikel und Rötung 
der Schleimhaut, leidet an Kitzelhusten und ist längere Zeit hindurch mit Lapis 
gepinselt worden. Temperatur normal. 

19. IX. Leukozyten 5500. 


21. IX. a 5600. 
23. IX. j 4900. 
26. IX. ï 5 900. 


Diagnose: Pharyngitis chronica. 
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O. J., 23jähr. g. 

Nie Angina. Hat eine trockene Empfindung im Halse, leidet an Halshusten. 
Tonsillen hypertrophisch, obne Eiter. Einzelne Detrituspfropfen ohne Dekomposition. 
Rachenwand etwas ıötlich. Temperatur normal. 


18. VII. Leukozyten 6000. : 
20. VII. 4% 7600. 
22. VII. 3 7100. 


Diagnose: Pharyngitis chronica; Hypertrophia tonsillarum. 

M. J., 25jähr. © ; 

Klagt über Husten aus dem Halse und Stichempfindungen. Nie Angina. 
Keine Müdigkeit, kein Nachtschweiß. Granuläre Pharyngitis. Tonsillen zunächst 
klein, mit Detrituspfropfen. Kein Eiter. Keine Empfindlichkeit bei Paljation der 
Tonsillen. Keine Empfindlichkeit der Angulärglandeln. 

16. IX. Leukozyten 8700. 


18. IX. 2 6500. 
22. IX. : 7500. 
24. IX. i 8100. 
26. IX. 7 8 000. 


Diagnose: Pharyngitis chronica granularis. 

E. L., 20jähr. 9. l 

Pharyngitis chronica mit Anschwellung der Seitenstränge. Stichschmerzen 
im Halse, einzelne Detrituspfropfen, keine Empfindlichkeit der Tonsillen oder der 


Angulärglandeln. 
9. 1X. Leukozyten 7000. 
11. IX. M 6900. 
13. IX. “3 6500. 
15. IX. ss 7200. 


Diagnose: Pharyngitis chronica. 

A. R., 4öjähr. g. 

Seit 6 Wochen Husten. Stet. pulm. natürlich. Leichte Rötung der Schleim- 
haut im Rachen und Larynx, wo eine leichte Verschleierung der Stimmbänder 
nebst Schwellung und Rötung der falschen Stimmbänder in die Erscheinung treten. 

16. VII. Leukozyten 6200. 


18. VII. a 8200. 
20. VII. „ 6.000. 
22. VII. z 7100. 


Diagnose: Pharyngitis chronica; Laryngitis subacuta. 

A. S., 39jähr. © 

Leidet stark an Husten. Temperatur normal. Stet. pulm. normal. Leichte 
Rötung der Schleimhaut an der hinteren Rachenwand und leicht diffuse Rötung 
der Schleimhaut des Larynx. Die Tonsillen sind normaler Größe ohne Eiter. 
Temperatur normal. 

17. VII. Leukozyten 7600. 


19. VH. N 7700. 
22, VII. i 6800. 
28. VII. $ 8100. 


Diagnose: Pharyngitis chronica; Laryngitis chronica. 


Zusammenfassung des Kapitels VI. 


1. Patienten mit peritonsillärer Phlegmone und Abszef 
haben Leukozytose; in einem einzelnen der untersuchten 
Fälle erreichte dieselbe den Wert von rund 30000, sonst 
wurden Werte zwischen 15000 und 23000 gefunden. 

2. Durch Inzision erhält man, wenn der Eiter entleert 
wird (Abszeß), ein starkes Sinken der Leukozytenzahl, 
während durch Inzision der Phlegmone kein Sinken 
eintritt. 

3. Bei dem tonsillären Abszeß besteht (oft ohne Tem- 
peratursteigerung) eine Leukozvtose von 13000—20000. Die 
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Feststellung dieser Leukozytose nebst den subjektiven 
Klagen des Patienten bieten ein sichereres Zeichen des In- 
fektionszustandes des Patienten als Temperatur und Puls. 

4. Bei Patienten mit chronischer Tonsillitis wird öfters 
außerhalb der akuten Exazerbation Eiter in den Tonsillen 
vorgefunden ohne jede Steigerung der Leukozytenzahl, 
während in dem akuten Stadium selbst ohne Temperatur- 
steigerung Leukozytose besteht. 

5. Patienten mit einfacher Tonsillenhyperplasie und 
chronischer Pharyngitis haben keine Leukozytose. 


Kapitel VII. 


Untersuchungen über das Blutbild bei Observations- 
patienten. 


a) mit leichter Skarlatina, 

b) ohne Skarlatina. 

Die nicht wenigen Arbeiten über die Leukozytose bei der 
Skarlatina (Türk, Kotschetkow, Tilleston und Locke, Ben- 
necke, Escherich und Schick, Reckzeh, Rieder, Felsenthal) 
behaupten im großen ganzen, daß die Skarlatina die einzige Infek- 
tionskrankheit von allen Epidemien ist, wo man nach dem akuten 
Stadium eine bleibende Leukozytose findet, selbst wenn von Kom- 
plikationen gar nicht die Rede ist. Eine andere Regel, von welcher 
die Skarlatina eine Ausnahme bildet, ist die, daß die eosinophilen 
Zellen in dem akuten, febrilen Infektionsstadium verschwinden oder 
auf einen Bruchteil eines Prozents heruntersinken. Die meisten der 
obengenannten Verfasser sind einig in der Ansicht, daß bei Skarlatina 
öfters eine Steigerung der eosinophilen Zellen vor dem Stadium des 
Exanthems stattfindet, welches meist mit einem hochfebrilen Zustande 
zusammenfällt. Die Leukozytose kann sich wochenlang erhalten, 
ebenso die Eosinophilie; letztere verliert sich jedoch meist innerhalb 
10—14 Tagen’). 

Hier in Dänemark hat Skat Baastrup eine Aufklärung des 
Unterschiedes zwischen dem Blutbilde der Skarlatina und dem Blut- 
bilde der einfachen Angina gesucht, in der Absicht, ein differential- 
diagnostisches Hilfsmittel zu gewinnen. Da seine Arbeit den Aus- 
gangspunkt eines Abschnittes dieser Arbeit bildet, werden unten die 
schematischen Journale der 5 ersten Anginapatienten und der 5 
ersten Skarlatinapatienten von den 15 bzw. 10 Patienten, die von 
Tag zu Tag bis zum Aufhören der Leukozytose untersucht worden 
sind, wiedergegeben werden. Außerden soll in kurzen Zügen ein 
Resümee seiner Untersuchungen wiedergegeben werden, welche außer 
die obengenannten 15 bzw. 10 Patienten auch noch 87 Skarlatina- 
patienten betrafen, die vom 2. bis zum 35. Krankheitstage in Gruppen 
nach dem Untersuchungstage verteilt sind; sämtliche Anginapatienten 
hatten bei der Aufnahme ziemlich schwere Änderungen im Rachen 
mit starker Schwellung, Rötung und Belären an den Tonsillen und 

1) Unter i le verstehen wir in dem folgenden überall > 7°), eosino- 
phile Zellen. 
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außerdem Fieber, das für 6 Patienten über 40°, fiir 5 zwischen 39 
und 40°. für die übrigen zwischen 38 und 39° war. Die Temperatur 
war, die Mehrzahl betreffend, nach dem 5. Krankheitstage normal. 
Es stellte sich heraus, daß die Leukozytenzahl ziemlich genau mit 
der Temperatur schwankte, so daß ein starkes Sinken der Temperatur 
von einem starken Sinken der Leukuzvtenzahl begleitet war; ein 
allmähliches Sinken der Temperatur war von einem entsprechenden 
Abfall der Leukozytose begleitet. Wenn die Temperatur normal 
wurde, hatte gleichzeitig die Leukozytose aufgehört. Die früheren 
Verfasser, besonders Bennecke, geben an, daß bei Angina tonsillaris 
am 3. Krankheitstage meist keine Leukozytose besteht, während 
mehrere der Patienten Baastrups die erste Woche hindurch die 
Leukozytose hatten. Entweder die eosinophilen Zellen waren ganz 
verschwunden, oder sie erschienen zu einem Bruchteil eines Prozents 
im febrilen Stadium, worauf eine Steigerung erfolgte, die doch in 
einem einzelnen Falle, während noch eine ganz geringe Temperatur- 
steigerung bestand, einsetzte (8. Tag: 37,6°, 5,6%, Eosinophile). Es 
wurden in ein paar Fällen am 3. oder am 5. Tage eine ganz geringe 
Temperatursteigerung. 37.7°, nebst 2—3°/, eosinophilen Zellen fest- 
gestellt. Ubrigens wurden von dieser beginnenden Steigerung an 
gerade am Schlusse des febrilen Stadiums keine Werte im postinfek- 
tiösen Stadium vorgefunden, welche mit Recht als postinfektiöse 
Eosinophilie bezeichnet werden können: die Patienten wurden aber 
auch meist nicht über die erste Woche hinaus untersucht. 

Mit Bezug auf die Skarlatinafälle, die alle ausgesprochene, jeden- 
falls mittelschwere Fälle waren, war die Leukozytose in keinem der 
10 vollständig untersuchten Fälle von einer weniger als 20tägigen 
Dauer. Bei 6 der Fälle dauerte die Leukozvtose sogar von 30 bis 
43 Tage. Bei den 87 Patienten, die in Gruppen von verschiedenen 
Krankheitstagen untersucht wurden. bestand die Leukozytose in 100°, 
der Fälle bis zu dem 7. Krankheitstage (im ganzen 54 Fälle). 
Zwischen dem 7. und dem 14. Tage wurden keine Patienten unter- 
sucht. An dem 14. Krankheitstage hatten 7 von den 8 untersuchten 
eine Leukozytose von 10100—18000. Werte, die nur bei 6 der 27 
während der 4 ersten Krankheitstage untersuchten Patienten erheblich 
höher vorgefunden wurden (19000—25000). Am 21., 28. und 
35. Krankheitstage wurden 8 bzw. 8 und 9 Patienten untersucht; 
von denselben hatten 7 bzw. 5 und 4 die Leukozytose, die am 
21. Krankheitstage für 2 der Patienten 16000—17000, sonst 10000 
bis 14000, am 28. Krankheitstage wieder für 2 Patienten 14000 
bis 15000 und am 35. Krankheitstage für 1 Patienten mehr als 
14000 betrug. 

Die Verhältnisse der eosinophilen Zellen bei den 10 Patienten 
gehen aus untenstehendem Schema hervor. Das Interessante daran 
war, daß zwischen der Stärke des Exanthems und dem Grade der 
Eosinophilie keine Proportionalität bestand, wie auch die Eosinophilie 
oft nach dem Aufhören des Exanthems zunahm, während sie vor 
dem Exanthemstadium nie bestand. In 3 Fällen verschwand die 
Eosinophilie zwischen dem 10. und dem 14. Tage. In 6 Fällen 
verschwand sie zwischen dem 14. und «dem 28. Tage: in 1 Falle 
bestand sie noch immer am 43. Krankheitstage. Von den 87 Pa- 
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tienten, von denen am 5. Krankheitstage 9 untersucht wurden, hatten 
8 Eosinophilie, am 6. Krankheitstage hatten von 10 Patienten 7, am 
7. hatten von 8 Patienten 6 Eosinophilie; nur in rund einem Drittel 
der Fälle dieser Gruppen erreichten die eosinophilen Zellen mehr als 
10%,. Bei 78°, von den in der ersten Woche untersuchten 54 Pa- 
tienten mit Einzeluntersuchungen wurde Eosinophilie vorgefunden. 
Am 14. Krankheitstage hatten von 8 Patienten 5, am 21. Krankheits- 
tage hatten von 8 Patienten 4, am 28. Krankheitstage von 8 Patienten 
3 Eosinophilie, die innerhalb dieser 3 Gruppen im ganzen nur in 
4 Fällen über 10°/, hinausstieg. Bei 78°, von den in der ersten 
Woche untersuchten 54 Patienten mit Einzeluntersuchungen wurde 
Eosinophilie vorgefunden. Am 14. Krankheitstage hatten von 8 Pa- 
tienten 5, am 21. Krankheitstage von 8 Patienten 4, am 28. Krank- 
heitstage von 8 Patienten 3 die Eosinophilie, die innerhalb dieser 
3 Gruppen im ganzen nur in 4 Fällen über 10°/, hinausstieg. Bei 
den 87 Patienten wurden nie weniger als 2,1°/, eosinophile Zellen 
vorgefunden. 

Zusammenfassend kann in bezug auf die Eosinophilie 
behauptet werden, daß dieseibe am Schlusse der 2. Woche 
in etwas mehr als der Hälfte der Fälle, am Schlusse der 
3. Woche in ungefähr der Hälfte, am Schlusse der 4. Woche 
in etwas mehr als ein Drittel der Fälle vorgefunden wurde. 


Gesamtresümee. 


1. Während der febrilen Periode wird Leukozytose in 
Verbindung mit Eosinophilie oder mit einer etwa normalen 
Anzahl eosinophiler Zellen fast mit Sicherheit auf Skar- 
latina deuten und einfache Angina ausschließen. 

Eine Leukozytose mit vollständig fehlenden, oder mit 
ganz kleinen Mengen (weniger als 1°) von eosinophilen 
Zellen wird Skarlatina ausschließen und auf einfache An- 
gina deuten. 

2. Nach dem Aufhören der febrilen Periode wird Leu- 
kozytose in Verbindung mit Eosinophilie den Beweis lie- 
fern, daß keine einfache Angina vorlag, und wird Skar- 
latina höchstwahrscheinlich machen. Leukozytose allein für 
sich oder Eosinophilie allein für sich werden nicht in 
demselben Maße differentialdiagnostische Bedeutunghaben, 
aber doch auf Skarlatina deuten. 


Aus den obenerwälinten Untersuchungen erhellt, daß zwischen 
dem Blutbilde der skarlatinösen Angina und dem Blutbilde der ge- 
wöhnlichen Angina tonsillaris in bezug auf Leukozytose und Zahl 
der eosinophilen Zellen ein deutlicher Unterschied besteht. Aus diesen 
Untersuchungen geht hervor, daß die Skarlatina eine bleibende 
Leukozytose hat, die sich nach dem febrilen Stadium oft mehrere 
Wochen in das Rekonvaleszenzstadium hinein erhält. Die Zahl der 
Leukozyten lag zwischen 8000 (einem einzelnen Werte), 10000 und 
26000 während der ersten 16 Krankheitstage. Bei sämtlichen 
10 Patienten bestand Leukozytase. Der Verlauf dieser Leukozytose 
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10 Skarlatina- und 10 Anginapatienten (Baastrup). 


Krankheitstag: | UIE LIT 7 | 8 | 9 [10] 11| 12| 13 14 | 15 [16 |17 


Skarlatina . . | | ha Ry 15 

| 
Angina . no tad Ir hie 12 a 10 ] | I 
Skarlatina . su Re 813 [12 12 jur ire 10 
Angina ... is io. a iy | 8 8 
au. | | o a 
Angina... |I14 hi2 5 Pie eet 
Skarlatina. . | or ee ma |s Ey 
Angina ... Ä EKORO 7 | Es 
Skarlatina . j 57 Fv um | ie | 36 
woe a ae | ig fag LL 
Skarlatina . . 7 ae 15 is 18 2 ig 
angea [PR 
Skarlatina , EG el a Tf bP py 
Angina. I 16 X ui la Ei | 
Skarlatina.. | RUS la | | he | 
aon. Melos [at | tf EE 
San fgg GP eae pa Be 1° 
Angina... hël s. | T | | | | | | | | 
Skarlatina.. | | 5° a ef ey | | 
wom etme LEE TE ETL 


Die großen Ziffern bedeuten Leukozytenzahl in Promilles. 
Die kleinen Ziffern bedeuten Zahl der Eosinophilen in Prozenten. 


war kein völlig regelmäßiger: obschon im großen ganzen die Regel 
bestand, daß die Zahl der Leukozyten von den größten Werten in 
den ersten Krankheitstagen auf niedrigere Werte späterhin während 
der Krankheit herabsank. gab es doch eine einzelne Ausnahme von 
dieser Regel, indem im Falle Nummer 8 am 3. und 5. Krankheits- 
tage niedrigere Werte (12, 11), an den folgenden 4 Tagen größere 
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4 3 5 7 9 nunas ı7 Krankheitstag. 


O O Scor/alina. O----O Angina. 
Kurve 9. Leukozytenkurve für die drei ersten Skarlatina- und Anginapatienten. 


Werte (14, 15, 16, 15) vorgefunden wurden. Im Falle Nummer 3 
wurde am 14. Krankheitstage ein einzelner, isolierter, hoher Wert 
(25000) in Verbindung mit Temperatursteigerung (38,8°) infolge 
einer Parulis gefunden. Es wurden außerdem während des Ver- 
laufes der Leukozytose Schwankungen der Leukozytenzahl vorge- 
funden, welche gar nicht klein waren. Im Falle Nummer 2 sank die 


110 Viggo Schmidt. [50 


Zahl von 16000 auf 8000 (am 4. Krankheitstage), um während der 
folgenden Tage wieder auf 13, 12 und 11 zu steigen. Im Falle 
Nunmer 7 sank die Zahl von 25000 am 1. Krankheitstage, auf 18000 
am 7. Krankheitstage, um dann am 9. Krankheitstage wieder auf 
22000 zu steigen. Im Falle Nummer 10 betrug die Zahl am 
2. Krankheitstage 9000, am 3. 4. und 6. Krankheitstage 22000 
bzw. 18000 und 21000, am 9. Krankheitstage 12000, am 12. Krank- 
heitstage 19000. am 14. Krankheitstage 12000. 

Im Gegensatze dazu verhielten sich die Zahlen bei der gewöhn- 
lichen Angina so, daß von den größten Werten am 1. und 2. Krank- 
heitstage die Zahlen schon am 3., 4., 5. oder 6. Krankheitstage völlig 
regelmäßig auf normale Werte herabsanken. 

Die Frage, inwiefern schwerere Skarlatinafälle von größerer 
Leukozytose, schwächere Skarlatinafälle von geringerer Leukozytose 
begleitet sind, wird in dem Augenblicke, wo man, wie in diesem 
Kapitel, die Leukozytenuntersuchungen auf Fälle der leichten Skar- 
latina weiter übertragen will, wo die Diagnose stets oder auf eine 
Zeitlang mehr oder weniger unsicher ist, von Bedeutung sein, ganz 
besonders wenn man durch das Blutbild einen Rückhalt für die 
Diagnose: Skarlatina — Nicht-Skarlatina suchen will. Aus der Arbeit 
Baastrups geht hervor, daß sämtliche 10 Fälle wenigstens keine 
leichten Fälle von Skarlatina sind. Fälle, die man zunächst als 
mittelschwer bezeichnen würde. Unter ihnen ist Nummer 10 der 
Temperatur und der Stärke des Exanthems nach einer der schwersten. 
Auch ergibt sich, daß die Leukozytose (mit Ausnahme des 1. Tages. 
an welchem besondere Verhältnisse haben vorliegen mögen [Krämpfe]) 
hohe Werte hat und sich lange erhält. In den übrigen Fällen gibt 
es keine tatsächliche Übereinstimmung zwischen dem Grade der 
Leukozytose und der Stärke der übrigen klinischen Symptome. So 
scheint Fall Nummer 8 in bezug auf die Temperatur und das Exan- 
them im wesentlichen mit dem Falle Nummer 9 gleichgestellt zu 
sein. hat aber viel niedrigere Zahlen (12, 11), die zwar am 8. und 
9. Krankheitstag auf ein Maximum steigen (16, 15). die Werte des 
Falles Nummer 9 (21, 25, 26, 21, 18, 19) aber nicht erreichen. 
Nummer 6 hat etwas höhere Temperatur und etwas stärkeres Exan- 
them als Nummer 5, hat aber bedeutend niedrigere Leukozytenzahlen 
(14, 16, 15 gegen 24, 24, 21). Nummer 1 und Nummer 3 sind den 
klinischen Symptomen nach etwas schwerer als Nummer 2 und haben 
auch höhere Zahlen als Nummer 2 und Nummer 4. Der letzt- 
genannte Fall scheint der leichteste von den 10 Fällen zu sein; er 
wird dadurch gekennzeichnet, daß er nur schwaches Exanthem und 
minimale Temperaturerhöhung (37,8°) zeigt. Die Leukozytose ist 
auch in diesem Falle während des ganzen Verlaufes der Krankheit 
geringer als in den übrigen Fällen. Dies erzeugt die vorläufige An- 
nahme, daß die Leukozytose, was man a priori eben auch vermuten 
‘sollte, in den Fällen schwächer ist, die so leicht sind, daß die Diagnose 
entweder einige Tage oder längere Zeit hindurch im Ungewissen bleibt. 

Und nun bezüglich der eosinophilen Zellen: Wird man aus den 
obengenannten 10 Fällen eine Regel herausfinden können, inwiefern 
zwischen dem Grade des Krankheitsfalles und dem Grade der Eosi- 
nophilie eine Übereinstimmung bestehe? Es ergibt sich (Baastrup), 
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daß zwischen der Eosinophilie und dem Grade der Skarlatinafälle 
keine Übereinstimmung besteht. So hat Nummer 1, welcher den 
sichtbaren klinischen Symptomen nach schwerer als Nummer 2 sein 
muß, einen etwas niedrigeren Prozentgehalt eosinophiler Zellen. 
Nummer 4, welcher, wie oben erwähnt, als der leichteste von den 
Fällen angesehen werden muß, und welcher ein nur schwaches 
Exanthem hatte, hat einen sehr hohen Prozentgehalt eosinophiler 
Zellen. Sowohl Nummer 8 als Nummer 10 hat einen hohen Prozent- 
gehalt eosinophiler Zellen, Nummer 8 in Verbindung mit einer relativ 
mäßigen Leukozytose, Nummer 10 in Verbindung mit einer sehr 
großen Leukozytenzahl. Dabei spielt wahrscheinlich das Lebensalter 
‘der Patienten eine Rolle. Kinder haben, wie oben erwähnt, im 
ersten Lebensjahre normal einen höheren Prozentgehalt eosinophiler 
Zellen; und es scheint den obenerwähnten 10 Fällen nach auch für 
die Skarlatinaeosinophilie zu gelten, daß die Kinder in den ersteren 
Lebensjahren durchschnittlich höhere Zahlen haben als ältere Kinder 
(vgl. Fälle 1, 2 und 3 mit den Fällen 8, 9 und 10). 


Die folgenden Untersuchungen beziehen sich auf im ganzen 
165 Patienten, die ins Blegdamshospital zu Kopenhagen zur Obser- 
vation wegen Skarlatina aufgenommen worden waren. Die Blut- 
proben sind mitten am Tage zwischen 11 und 1 Uhr, mehrere Stunden 
nach der Mahlzeit, entnommen worden. Die Patienten waren bett- 
lägerig, und man hat nach den Seite 1 angegebenen Regeln die 
Blutproben am Ohrläppchen entnommen. 

Im vorliegenden Kapitel, in dem sich die Untersuchungen um 
eine etwaige Leukozytose (und Eosinophilie) bei den leichteren Fällen 
der Skarlatina handeln, hat man, nachdem alle Werte bestimmt 
worden sind, ohne daß man im voraus irgend welche Meinung über 
den Ausgang des Ergebnisses gehabt (und es muß hier betont werden, 
daß man während der Laboratorienarbeit nicht gewußt hat, welche 
Proben von den Skarlatinapatienten und welche von anderen Patienten 
herrührten), die Journale nach untenstehender Einteilung gesammelt: 


I. Sichere Skarlatina 

a) mit Leukozytose über dem Zählfehlergebiete (12000), 49 Fälle: 

b) mit Leukozytose innerhalb des Zählfehlergebietes (10000 bis 
12000), 11 Fälle; 

c) ohne Leukozytose (< 10000), 3 Fälle. 


ll. Keine Skarlatina 
a) ohne Leukozytose, 58 Fälle; 
b) mit Leukozytose 
a) infolge eines infektiösen Leidens, 25 Fälle; 
B) infolge eines nichtinfektiösen Leidens, 2 Fälle. 
IN. Skarlatina unsicher: 


wahrscheinlich 
möglich 14 Fälle. 
Skarlatina nicht ausgeschlossen 


IV. Fälle mit Leukozvtose ohne nachweisbare Ursache. 3 Fälle. 
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Das Verfahren ist das folgende gewesen: In gewissen Zwischen- 
räumen, meist alle 3 Tage (in den zuerst untersuchten Fällen etwas 
seltener), hat man unter den früher erwähnten Kautelen den Patienten 
Proben entnommen, die Zellen in der Zählkammer gezählt und auf 
dem Ausstrichpräparate den Prozentsatz der eosinophilen Zellen im 
Verhältnis zu der Gesamtzahl der Zellen bestimmt. Das prozentuale 
Verhältnis der übrigen Zellformen hat man nicht bestimmt, indem 
es sich hier um die Untersuchung handelt, inwiefern bei der leichten 
Skarlatina die numerische Zahl der Leukozyten den anderen Krank- 
heitsfällen gegenüber, welche zur Observation wegen Skarlatina ge- 
wesen sind, eine Sonderstellung behaupten. Es handelt sich also 
nicht um die Bestimmung des Blutbildes im ganzen genommen; aus 
demselben Grunde hat man der Leukozytose nicht in allen Fällen 
bis zu dem Aufhören derselben verfolgt, was denn auch wegen des 
Umziehens der Patienten nach der Skarlatinastube sehr schwierig ge- 
wesen ware. Wegen Raummangels hat man die Journale ganz aus- 
lassen müssen; dadurch ist für den Leser die Beurteilung der Dia- 
gnose selbst unmöglich geworden. Man vergegenwärtige sich in 
diesen Fällen, daß die Diagnose: Skarlatina — Nicht-Skarlatina, von 
den erfahrenen Ärzten des Hospitals aufgestellt worden ist. 

Betrachten wir nun die erste Gruppe Ia, so werden wir nur dann 
einen Überblick gewinnen können, wenn wir ein Schema bilden: 


Gruppe la. 


Nr. | Die Leukozytenzahl in Prozenten 


| Dementsprechender Gehalt eosinophiler 
Zellen in Prozenten 


1 |145 133 = else 80) 60) eee) ee eee ee 
21163 2031193 146,120, — 30) 30| 50) 60) 80' —' — 
3 11,7 108) 113!105/172' — 60| 50| 36] 40| 20| — | = 
4 1159 20.0 | 14.0 10.0 | 1680 102. — | — | - | - | - | - | — 
| | | 10.8. 35| 20° 2.5| 5,0} 1.0| 2,01 5.0 
5229 1830, —' —' —|{ - 100! 80: —| — I — !- I — 
6 l| 10,9 15,9 | 180; — — | — | 116.164 95 =e tan 
720,0. 9,0 | 14,9 | 12,2 11.7! 94 | 70 ne 60| 8,0 | 2,0! 30) — 
8) 9,9, 134) 86! —, — | — | 60] 60! 60; = |==; — 
91/150 1652; — | —': =i —] 75| 935, —ı -— | -), - | — 
101149 153138 | 11,7 1225| 106 | — | — | — | —j—|—,— 
12,8 || 13,0 | 9,0 | 40| 3,0, 7,0/10.0: 7.0 
11/149 172/152}; — —| — | 50/100) 50) —|-!-| — 
12 || 10,1 120/123; — — | — | 20| 50; 40) — |— i—i — 
31132 105| —, —, —) — | 60] 3.01 —| —|—)—-—'1— 
14 | 10,5 , 13,2 | 10.4. — | 40! 30| 10) —|—|—1!1— 
15 '17,2' 99|.— | — 221 OF 2. ee 
16 :140 11.7) =) =] = | =] 10) 30) — | —[ + le 
17 | 12,5 | 13,1 —|—; —| —] | 20! —| —}-'-|— 
18 11,3 | 12,3 | 12,9; 13,3 | 1323; = | 05 | 20 | 30) 05) 30, — | — 
19 110 11.4|/17,.0/130 —  — | 10] 101 18] 07|— — | — 
201103 12.0 ! 12,2 | 16.5 — | — | 72] 91, 80 11 -— —| — 
21 jj 14,4 157.149 165) — | — || 54! 40! 08| 09| — | — | — 
22 223 ‚22.0 12.4 | 12,2 ; 10.2 | 12,4 || 1,7, 0,25) 0,7! 10.0615 — 
| 13.2 | 16.2 | 143| — —ı — 19 2616! — 

23 | 84| 88 113122! — | — o 16 | 6.0) 60° — '— | 
24 |! B1 | 118 116/138! — | — | 05| 50| 40 40;— — — 
25! 83/139 | 12.2! 13.5! 11,8 | 1021130 ' 6,9 | 41 10.71110, 43° — 

26 "1291121 10.2 98. 99; — | 59 65] 63 85| 76, — 
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Dementsprechender Gehalt eosinophiler 
Zellen in Prozenten 


27 || 13.1 | 18,6 | 95/107! — | — || 19| 32 | 40] 351 — | — | — 
28 | 76| 82| 6 |198 |134| — | 28| a9 | 48| 481501 — | — 
29 || 12.9 | 11,0 10,8 | 117 | — | — | golıa2 | 14,0 | 143| — — | — 
30 || 14,5 | 14,2 | 124| 91) — | — | 05; 10| 38| 10| —|—|— 
31 || 11.4 | 122 | 89| 98; — | — | 30| 156| 26) 051-1 — | — 
32 | 14.8 | 13.2 | 18,4 | 11,5 | — | — || 16| 21 | 20| 31| -—  —- | — 
33 | 8,2 | 10.2 | 13,6 | 124| — | — | 28| 55| 75| 80| —'—|— 
34 | 13.2 | 12,3 | 16,6 | 10,1 | — | — | 20| 10 | 10| 30| —'—|— 
ee | | a ao a rn 
BG el) Oe 94 leer el 30 Oa coe ee ae 
37 | 931104 | 11,2 |125| — | — | 10| 20 | 40! 70| — | — | — 
38 | 11,6 | 12,4 | 14.6 1102| — | — |115| 30 | 91] 571 - | —- | — 
39 |. 13,2 | 14.0 | 166/108; — | — | — | 12 | 32| 22| — —|— 
40 || 13,8 | 16.4 | 128 | 99| — | — | 37| 37| 24| 18| -ı — | — 
41 | 13,8 | 14,3 | 11,0 | 153| — | — | 21| 15| 18| 52| — i — | — 
42 | 12,8 | 11,3 | 110 | 119| — | — | 33| 74| 44| 6558|, — | — 
43 | 13.8 | 12,4 | 10,1 | 9.9 | — | — | 51| 20] 22| 25| —  —|— 
44 | 12,8 | 17,6 | 16,6 1156| — | — || 10,3 | 15 | 5,2 7,9 | — | en 
45'144 15.6 | 10,8 | 147| —, — | 43| 20 | 62! 68| —'—.!— 
46 96/132) — | — - | E ee ae E pe |e 
47 || 12,6 | 11,1 | 10.3 | 141| — ! — 1106] 76 | 20| 41| —/|—|— 
48 || 14.8 | 13.4 | 14,6 | 14,4 | — | — | 13] 40| 32/122} —| —| — 
49 | 15,1 | 10,6 | 124 |101| — | — | 31] 32] 29] 7 | -|—| — 
Gruppe Ib. 

jli dee ; Dementsprechender Gehalt eosinophiler 
Nr. Die Leukozytenzahl in Prozenten | Zellen. in Prozentan 
1 || 12,0 | 11.8 ai a eos 20) 40) 21a 
a| 96/102) 92| —| —! - | 60] 20| 35| — !- | - | — 
3 110.2! 112/109) — — | — į 80} 50| 10| — | -|-|-— 
4|/116| 96| 95|] — | —! — | 60| 50| 25) — en are 
6 || 102/110} 84| — | —; —| 58| 40| 0565| — |-  — | — 
6 || 92| 10,8 |101| 97) — | — | 68| 52| 50] 40; — |— | — 
7 93| 99| 79 117 | — Si 28| 85 | 10,5 60| = ja 
8 || 11.8 | 10.8 | — | — — =) 40 BO fe ee ee all 
9! 96|103!112' — | — | —) 10! 45) 40) — ' — | le 
10 | 10,4 ae 12| — | — | ao 1,0 oi 4,0; 20, — | — 
11'104 | 96/103!101; —, —: 25] 38| 32 16 | eS en GS 

Gruppe Ic 

1 98| 94| — — | = | — | 70; 20) -!-i-|- 
2 | 98| 96 es | 30| 2.0 I-i- — 
3 | 88| 9.6 | De Po OB Od si ie a 

Im obenstehenden Schema la über 49 Fälle unzweifelhafter 


Skarlatina ergibt sich, daB von im ganzen 191 Werten der ersten 
Krankheitswochen waren 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 14. H. 1—2. 


11 Werte größer als 18000, 


14 ,, zwischen 16000 und 18000, 
36 „ 3 14000 ,„ 16000, 
57 p é 12000 ,, 14000, 
48 „ Se 10000 ,, 12000, 
24 y M . 8000 ,, 10000, 

l = = 7000 8000. 


” 
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In 9 der 49 Fälle war der erste Wert unter 10000, und die 
Leukozytose zeigte sich erst bei den folgenden Proben. Eine be- 
sondere Erwähnung gebührt den Fällen 23 und 28. In dem ersteren 
Falle stellt sich erst bei der 3. und 4. Probe eine mäßige Leukozytose 
und Eosinophilie ein (11000 mit 6°, Eosinophile und 12200 mit 
6°, Eosinophile); im letzteren Falle erschien erst bei der 4. Probe 
eine Leukozytose (19800), während die 3 ersten Werte weder durch 
die Leukozytenzahl noch durch den Gehalt an eosinophilen Zellen 
das für Skarlatina charakteristische Blutbild zeigten. 

Übrigens ergibt sich, daß keine Regel besteht, inwiefern die 
Leukozytose anfangs am stärksten und nachher sinkend ist. Es liegen 
ungefähr ebenso viele Fälle vor, in denen die Leukozytose späterhin 
stärker wird, wie Fälle, in denen die Leukozytose anfangs am stärksten 
ist. Man wird auch aus dem Schema ersehen, daß die Leukozyten- 
zahl von einer Probe bis zur anderen recht erheblich variieren kann; 
in den meisten Fällen ergibt sich, daß zwei nacheinander folgende 
Zahlen ziemlich nahe aneinander liegen. 

In den 49 Fällen unzweifelhafter Skarlatina war die Leukozytose 
deutlich, d. h. wenn man mehrmals untersuchte, indem sich die 
Leukozytose, wie oben erwähnt, in einer Reihe von Fällen erst nach 
und nach einstellte. Will man den Versuch machen, unter diesen 
49 Patienten festzustellen, ob sich ia den schwereren Fällen eine 
stärkere Leukozytose, in den leichteren Fällen eine schwächere Leuko- 
zytose nachweisen läßt, wird man von Haus aus zu der Vermutung 
neigen, daß dieser Versuch nicht gelingen kann, denn erstens sind 
sämtliche 49 Fälle Observationspatienten mit einer so leichten Skarla- 
tina, daß die Diagnose bei der Aufnahme zweifelhaft war, zweitens 
waren mehrere dieser Patienten während des akuten Stadiums für 
kürzere oder längere Zeit in ihrer Wohnung bettlägerig, so daß es 
bei der Aufnahme wegen mangelhafter Auskünfte etwas schwierig war, 
den Krankheitsgrad genau zu beurteilen. Dazu kommt noch, daß in 
dem Seite 46 erwähnten Material über mittelschwere Skarlatina keine 
sichere Übereinstimmung zwischen dem Grade der Leukozytose und 
dem der Krankheit bestand. Um einige Beispiele zu nennen, soll 
hier angeführt werden, daß die Fälle 9, 11, 21, 32 und 34 anscheinend 
nicht schwerer waren als die Fälle 8, 12, 14, 23 und 43, obschon 
die Fälle der ersteren Gruppe höhere Leukozytenzahlen hatten als 
die Fälle der letzeren Gruppe, und zwar: 


We tenzahl E Eosinophile | 
in Prozenten | in Prozenten | 
rc 0/15, 2 —| — 5| 9.5 — Normale Temperatur. Schwaches Exanthem. 
7 14,9'17,2 15.2) — 2 10.0.5,0 


9 


16.5 5.4 400809 
111 3.1 


Nicht charakteristisches Exanthem. 

Temperatur normal. Kein Exanthem. Ab- 
schuppung mäßig. 

3,0 Temperatur normal. 


32 


18,4 


nee 4 15, me 


| 
34 13229 186 103 2,0 


1,01,0 


Diesen Fällen gegenüber stehen die folgenden, die anscheinend 
mindestens ebenso schwer als die obenerwähnten sind, indem sie so- 
wohl Temperatur als Exanthem haben, nämlich: 
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Nr Leukozytenzahl || Eosinophile 
“| in Prozenten |lin Prozenten 
Deutliches Exanthem und Temperaturerhöhung. 


8| 9,0] 9,0'13,4! 8,6l6.016,0'6.0| — 
12 |110,1|12.0 123| — |2,0/5.0/4.0| — | Exanthem. Temperaturerhöhung. 


14 1105, 13,2 10,4 — |}4,0/3,0/1,0) — s 
23 || 8,4 8, ‚811 3 12,21 ,0/1,6/6,0/6,0 |Temperaturerhöhung. Univers. Abschuppung. 
Am zweiten Krankheitstage aufgenommen. 
43 13,8 12,4110,1| 9,95,1/2,0/2.2|2 Š Exanthem. 
| | Charakteristische Abschuppung. 


Während die Leukozytose bei den 49 Patienten ziemlich hervor- 
tretend war, zeigte sich die Eosinophilie als ein viel unzuverlässigeres 
Phänomen. Selbst bei mittelschweren Fällen von Skarlatina war die 
Eosinopbilie, wie oben erwähnt, derjenige von den beiden Fak- 
toren des charakteristischen Blutbildes, welcher zuerst verschwand. 
Während sich die Leukozyten in sämtlichen 10 Baastrupschen Fällen 
bis zu dem 20. Tage erhielt, und bei den 6 Patienten sogar mehr als 
30 Tage dauerte, verschwand die Eosinophilie in 3 Fällen zwischen 
dem 10. und dem 14. Tage, in 6 Fällen zwischen dem 14. und dem 
28. Tage. Von den 87 Patienten (Baastrup), die nur an einem 
einzelnen Tage untersucht wurden, hatten am 6. Krankbeitstage nur 
7 von 10 Patienten Eosinophilie, am 14. Krankheitstage nur 5 von 8, 
am 21. Krankheitstage nur 4 von 8 Patienten Eosinophilie. Es be- 
stand, wie oben erwähnt, keine deutliche Übereinstimmung zwischen 
dem Grade der Eosinophilie und der Stärke des Exanthems oder dem 
Grade der Krankeit. Es ist somit von Haus aus wahrscheinlich, daß 
die Eosinophilie bei diesen 49 Patienten ein noch unsicheres Symptom 
ist, und diese Unsicherheit wird dadurch erhöht, daß nur ein Teil 
der Patienten an den ersten Krankheitstagen untersucht wurde, und 
zwar wurde die erste Blutprobe entnommen : 


am 2. Krankheitstage bei den Nummern 5, 12, 22, 27, 30, 35; 


„3. 4 nn n 20, 23, 39, 40, 41, 42, 
44, 47, 48; 

„4 F , wm DT, 9, 14, 16, 18, 26, 
28, 29, 38, 43, 45, 49; 

” 5 „ „ ” „ 8, 19, 21, 24; 

„6 ” » ON „ 6, ; 

a t „ »» ” 31, 34, 37; 

„ 8 ” nn ” 11, 25; 

” 9 ” „ ” ” l; 

„ 10. ” » 9 ” 3, 17, 36 

„il. „ „9 ” 8; 

» 12 ” » 9 „ 13; 

„14 ” » oo ” 10; 

” 16 ” ” ” ” 15; 

„ 23 „ m» ” 4, 33 


Betrachten wir jetzt bloß die Fälle, in denen die erste Blutprobe 
während des Zeitraumes vom 2. bis zum 8. Krankheitstage — also 
im ganzen, wie aus obenstehendem Schema erhellt, 39 Fälle — ent- 
nommen worden ist, so ergibt sich, daß nur in 12 Fällen Eosino- 

8* 
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philie besteht, und zwar bei den Nummern 5, 6, 7, 9, 11, 20, 25, 
26, 29, 38, 44 und 47, d.h. daß man in den schwachen Skarlatina- 
fällen nur in 4¥/, der Fälle Eosinophilie findet, selbst wenn die Blut- 
proben in der Woche entnommen wurden, wo man bei mittelschweren 
Fällen die Eosinophilie als ein, wenn auch nicht völlig konstantes, 
so doch in den meisten Fällen vorkommendes Symptom findet. 

Innerhalb der Gruppe Iß, welche Fälle unzweifelhafter Skar- 
latina nebst Leukozytose in der „neutralen Zone“ unter 12000 um- 
faßt, ist im Falle Nummer 1 zum ersten Male am 15. Tage, im 
Falle 8 zum ersten Male am 14. Tage gezählt worden. Über den 
Fall 3 fehlen anamnestische Auskünfte Bei den übrigen 8 Fällen 
ist zum ersten Male innerhalb der ersten 9 Krankheitstage gezählt 
worden. Nummer 7 hat eine erhebliche Erhöhung der eosinophilen 
Zellen. Die Nummern 2, 4 und 6 haben Grenzwerte eosinophiler Zellen. 

In der Gruppe Ic besteht weder Leukozytose noch Eosinophilie. 
Bei jedem Patienten hat man nur 2mal gezählt. Möglich ist es 
deshalb, daß die fortgesetzte Zählung zu einem späteren Zeitpunkte 
eine Leukozytose nachgewiesen hätte (vgl. Beispiele Gruppe Ia). Die 
Nummern 1 und 2 haben Werte, die dicht an der Grenze der Leu- 
kozytose liegen (9800, 9600, 9400). Bei der Nummer 2 ist zum 
ersten Male am 11 Krankheitstage gezählt worden. Bei der Nummer 3 
ist ein Exanthemstadium gezählt worden, und es ist sogar möglich, 
daß das eigentliche Skarlatinaexanthem erst am Tage nach der letzten 
Zählung erschienen ist. 


Zusammenfassung des Kapitels VII. 


Innerhalb eines Materials von 165, zur Observation wegen 
Skarlatina aufgenommenen Patienten ergab sich, daß 63 leichte 
Skarlatina hatten; die übrigen litten an vielen, verschiedenen Infek- 
tionen oder Intoxikationen, die zum Exanthem oder zu Änderungen 
im Rachen die Veranlassung gaben, weshalb sie kürzere oder längere 
Zeit zur Observation wegen Skarlatina gehalten wurden. 

Von den 63 Skarlatinapatienten hatten 49 während der ersten 
2—3 Wochen nach der Aufnahme eine etwas variierende Leuko- 
zytose, deren Wert für jeden einzelnen Patienten mindestens einmal 
über dem Zählfehlergebiete lag (über 12000). 11 Patienten hatten 
Werte zwischen 10000 und 12000, was Leukozytose bedeuten, aber 
auch Zählfehler bedeuten kann. 3 Patienten hatten Werte zwischen 
9000 und 10000. | 

In nur ungefähr !/, der obengenannten 49 Fälle wurde in der ersten 
Krankheitswoche eine Erhöhung der eosinophilen Zellen vorgefunden. 

Nur in 3 Fällen innerhalb des Gesamtmaterials von 165 Patienten 
wurde Leukozytose vorgefunden, ohne daß sich die Ursache derselben 
nachweisen ließ. 


Kurze allgemeine Zusammenfassung. 


Ausstreichung des Tropfens mittels einer winkelgebogenen Platin- 
nadel in der Fuchs-Rosenthalschen Zählkammer ist ein Verfahren, 
das den Zählfehler vermindert. — Zur Differentialzählung ist ein 
Ausstreichungsverfahren verwendet, das prinzipiell dem Deckgläschen- 
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verfahren ähnlich ist, das aber, außerdem daß es eine gute Vertei- 
lung der Blutkörperchen bietet, dadurch gekennzeichnet wird, daß 
die ausgestrichene Schicht nicht eine so dünne wie bei dem Deck- 
gläschenverfahren wird. Dieses Verhältnis ermöglicht die Zählung 
einer größeren Anzahl weißer Blutkörperchen innerhalb eines be- 
stimmten Zeitraumes, als beim Deckgläschenverfahren möglich ist; 
dadurch wird bei der Differentialzählung der Durchschnittsfehler ver- 
mindert. Sowohl bei der Differentialzählung als bei der Bestimmung 
der Leukozytenzahl ist die Bestimmung des Durchschnittsfehlers not- 
wendig, damit man wissen kann, ob eine nachgewiesene Differenz 
eine reelle ist. 

Bei jüngeren, 18—25jähr. Individuen werden mehr Lympho- 
zyten als bei älteren Menschen vorgefunden. Die infantile Lympho- 
zytose setzt sich somit in die Jahre der Jugend fort und nimmt 
dann während der folgenden Jahre nach und nach wieder ab. 

Bei Kindern mit adenoiden Vegetationen ist im Vergleich mit . 
normalen Kindern keine Lymphozytose nachgewiesen worden. An- 
scheinend fehlt somit den Kindern mit adenoiden Vegetationen ein 
Symptom, das nach den Behauptungen der Pädiaten in dem Sym- 
ptomenkomplexe der exsudativ-lymphatischen Diathese eine Rolle 
spielt. 

Bei Personen mit chronischer Tonsillitis ist in denjenigen Pe- 
rioden Leukozytose nachgewiesen worden, wo die Patienten Sym- 
ptome haben (Schmerzen im Halse, Müdigkeit, Nachtschweiß usw.), 
selbst wenn weder Fieber noch Erhöhung des Pulses besteht. Die 
Leukozytose ist somit ein feinerer Indikator der Infektion als die 
Temperatur und der Puls. 

Selbst in leichten Fällen. skarlatinöser Angina, in welchen die 
Diagnose eine Zeitlang (bis zur Abschuppung) unsicher sein kann, 
hat man in den meisten Fällen während der zwei ersten Krankheits- 
wochen nach dem febrilen Stadium eine bleibende Leukozytose 
vorgefunden, im Gegensatz zu der Tatsache, daß die Leukozytose 
bei der gewöhnlichen Angina tonsillaris gleichzeitig mit dem Fieber 
aufhört. 

Dieses Verhältnis ist in voller Übereinstimmung mit der Tat- 
sache, daß bei der skarlatinösen Angina die Infektion nicht gleich- 
zeitig mit dem Fieberstadium überstanden ist, und dies liefert die 
Bestätigung einer Hauptkonklusion in der vorliegenden Arbeit: 
Genaue, unter den richtigen Kautelen ausgeführte Leukozytenzählungen 
können wertvolle supplierende Auskünfte über gewisse Infektions- 
zustände liefern. 
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Bei der Tagung der Südwestdeutschen Hals-, Nasen- und Ohren- 
ärzte in Frankfurt a. M. im Herbste 1924 habe ich einigen inter- 
essierten Herren unsere Keblkopfgipsmodelle gezeigt, und auf deren 
Anregung vor einem größeren Auditorium derselben Gesellschaft am 
8. Mai 1925 in Wiesbaden die Art der Herstellung ausführlich be- 
sprochen. 

Für Lehrzwecke schien es mir längst ein dringendes Bedürfnis, 
ganze Serien von Kehlkopfmodellen zu besitzen, welche jederzeit den 
Studierenden ein plastisches Bild von Krankheitserscheinungen im 
Kehlkopfe zu geben vermögen. Neben den Wachsmodellen der Firma 
Seiffert, die nur den normalen Kehlkopf darstellen, sind mir nur einige 
wenige sehr schöne Kehlkopfmodelle mit Krankheitserscheinungen im 
Kaiserin-Friedrich-Museum zu Berlin von dem Altmeister Tobold 
bekannt. 

Ich gewann nun im Jahre 1922 für meinen Plan die Mitarbeit 
des Zeichenlehrers und Kunstmalers Fritz Grube von der Helmholtz- 
Realschule in Frankfurt a. M. Wir gingen in folgender Weise vor: 

Zur Herstellung der Hohlformen wird ein menschlicher Kehlkopf 
durch einen Medianschnitt halbiert. Ein Pappkästchen (Bodenfläche 
9>< 12cm, Höhe etwa 5 cm) wird bis zum Rande mit Gipsbrei an- 
gefüllt, und die eine Kehlkopfhälfte, nachdem sie gut eingeölt worden 
ist, mit der Außenseite so in den Gipsbrei eingedrückt, daß die Schnitt- 
flächen des Kehlkopfes mit der Gipsoberfläche eine Ebene bilden. Der 
überflüssige Gipsbrei wird mit einer geraden Messerklinge abgestrichen. 
Die Schleimhautoberfläche der Kehlkopfhälfte darf dabei nicht durch 
Gips beschmutzt werden. In die vier Ecken der rechteckigen Gips- 
fläche werden nach dem Erstarren mittels eines spitzen Messers kegel- 
förmige Vertiefungen geschnitten, die als Anlagepunkte späterhin ein 
gutes Aufeinanderpassen der Formenteile bezwecken sollen. Die er- 
starrte Gipsoberfläche und die Schleimhautoberfläche des Kehlkopfes 
werden frisch eingeölt, die Höhe des Pappkästchens durch einen um- 


122 Willy Pfeiffer und Heinrich Lampert. [2 


gelegten Streifen Kartonpapieres auf etwa 10 cm gebracht. Nun kann 
zur Herstellung der zweiten Formenhilfte geschritten werden, indem 
der neu entstandene Raum einfach mit frichem Gipsbrei angefüllt wird. 
Nach dem Erstarren desselben müssen, da durch die vorhergegangene 
Einölung eine Verbindung beider Formenteile nicht erfolgen konnte, 
diese in der Schnittebene des Kehlkopfes sich leicht voneinander 
trennen lassen. Ohne große Schwierigkeiten wird nun der natürliche 
halbe Kehlkopf entfernt werden können. 

Nun muß durch Ausschaben am besten vom unteren Ende der 
Kehlkopfhohlform ein Kanal angelegt werden zum unteren Rand der 
Gipsmasse, um eine Möglichkeit zu haben, später die Hohlform mit 
flüssigem Gips vollgießen zu können. Damit ist nun die Hohlform 
für die eine Hälfte des Kehlkopfmodelles gewonnen (s. Abb. 1). In 
gleicher Weise wird die Hohlform für die andere Kehlkopfhälfte her- 


Abb. 1. 


gestellt. Man achte darauf, daß bei der Einbettung der zweiten Hälfte 
des natürlichen Kehlkopfes dieser möglichst in die gleiche Lage wie 
die erste gebracht wird. 

Um den Formen mehr Haltbarkeit zu geben, ist es ratsam, sie 
in siedendes Paraffin zu legen, bis sie sich vollgesaugt haben, oder 
man stellt sie in eine spirituöse Schellacklösung. 

Zum Gießen der Kehlkopfmodelle werden die beiden gewonnenen 
Hohlformen gut eingeölt und so aufeinander gelegt, daß die Anlage- 
kegel genau in die entsprechenden Vertiefungen passen. Durch Ein- 
füllen von dünnem Gipsbrei in den Gußkanal wird der Hohlraum 
gefüllt. Hierbei muß sehr schnell gearbeitet werden, der Gips muß 
gut und rasch fließen. Ist der Gips erstarrt, so werden die Formen- 
hälften, die man durch Umwickeln mit einem Faden zusammen ge- 
halten hatte, voneinander getrennt. Aus der Form muß sich jetzt 
der halbe Gipskehlkopf herausheben lassen (s. Abb. 2). Sollte dies 
Schwierigkeiten bereiten, so muß unter Umständen der erste Guß 
zerbrochen werden, ohne daß dabei die Form beschädigt werden darf. 
Die Ursache wird sich leicht feststellen und beseitigen lassen. Meist 
werden es Stellen in der Form ‘sein, die den Gipsguß umfassen; sie 
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müssen geglättet werden, damit das Herausheben des Gusses ohne 
Schwierigkeiten vor sich geht. 

Zwei zusammengehörige Gipskehlkopfhälften werden aneinander 
gepasst. Durch Schaben mit dem Messer beseitigt man den Gips, der 
zuviel erscheint. Ist auf dem Modell stellenweise zuwenig Gips, so 
muß dieser aufgetragen werden, indem man diese Stelle anfeuchtet 
und mit einem kleinen Haarpinsel dünnen Gipsbrei aufträgt. Die 
aufgetragenen Gipsstellen lassen sich durch Schaben leicht wieder 
nachmodellieren. 

Die weitere Vervielfältigung der Kehlkopfgipsmodelle in dieser Form übernahm 
dankenswerterweise die Württembergische Porzellan-Manufaktur A.-G. 
Schorndorf. Dort wurde von den eingesandten zwei Gipskehlkopfhälften ein Gips- 
abguß gefertigt; dieser Gipsabguß bzw. die Gipsform wurde mit in Spiritus aufgelöstem 
Schellack schwach bestrichen, alsdann eingefettet. Aus einer derartigen Gipsform las- 
sen sich bei vorsichtiger Behandlung etwa 25 Stück Kehlköpfe abgießen, bevor eine 
Erneuerung der Form notwendig ist. 

Auf die gleiche Art haben wir auch die verschiedenen Krank- 
heitserscheinungen aufmodelliert. So ist von Tuberkulose eine Serie 
von 21 verschiedenen Krankheitsbildern angefertigt worden: Anämie, 


Abb. 2. Abb. 3. 


Hyperämie, Gefäßzeichnung, einseitige Stimmlippenrötung, walzen- 
förmige Verdickung, Oberflächen-, Rand- und Treppengeschwüre, tumor- 
förmige Infiltration, Granulation, Perichondritis, Ringgeschwüre, miliare 
Form, Synechie, Stenose, lupöse Form usw. 

Außer diesen verschiedenartigsten Tuberkulosebildern haben wir 
ein Rezessuskarzinom, Laryngitis haemorrhagica, Stimmbandpolyp, 
Pachydermia proc. vocalis, Diphtherie und Lues III modelliert und 
bemalt. 

Die Bemalung mit Temperafarben erfolgte nach guter Über- 
streichung der Gipsmodelle mit Schellacklösung. Der richtige Glanz 
und die nötige Haltbarkeit wurden durch nachfolgende Lackierung 
mit Mastixfirnis erzielt. Zuallerletzt werden die Gipskehlkopfhälften 
zusammengeleimt. Die Naht wird mit Gipswasser ausgefüllt und ge- 
weißt (s. Abb. 3). 

Zur Aufbewahrung und gleichzeitig für den eigentlichen Unter- 
richt dienen Pappkästchen (Fabrikant F. Heim, Frankfurt a. M., Alte 
Mainzer Gasse 90), wie sie Abb. 4a u. b zeigen. In der Mitte des 
Bodens ist ein Kork- oder Gummistopfen angebracht, auf den die 
Gipskehlköpfe mit ihrer unteren Öffnung sich aufsetzen lassen. 
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In der Vorderwand des Kästchens befindet sich oben ein Aus- 
schnitt, durch den man mittels eines Kehlkopfspiegels ähnlich wie 
durch die Mundhöhle das Kehlkopfgipsmodell spiegeln kann. Der 
Einfachheit halber ließ ich, wie Abb. 4a u. b zeigen, gegenüber dem 
Ausschnitt einen drehbaren Spiegel anbringen, so daß der Beobachter 
lediglich mittels Stirnreflektors oder Stirnlampe Licht auf den Spiegel 
zu werfen braucht. Die hintere Wand des Kästchens ist zum bequemen 
Einsetzen der Modelle aufklappbar. 

Im Frühjahr 1923 hatte ich die ersten Kehlkopfgipsmodelle auch 
Herm Prof. Bluntschli, Direktor der Anatomie in Frankfurt a. M., 
gezeigt. Auf seine Veranlassung hat dann Herr Dr. Lampert einen 
Bienenwachsausguß der Mundrachen- und Kehlkopfhöhle 
hergestellt, nach dem dann ein Kehlkopfgipspostament gefertigt wurde. 
Seine eigenen Ausführungen seien hier eingefügt: 
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Abb. 4a und b. 


Die Herstellung von Gipsmodellen anatomischer Prä- 
parate für Demonstrationszwecke von Dr. med. Heinrich 
Lampert: 

„Auf Veranlassung meines verehrten Chefs, Herrn Prof. Blun- 
tschli, habe ich seinerzeit von den für Demonstrationszwecke her- 
gestellten und wieder verwandten Kehlkopfskelett- und Muskelpräpara- 
ten Gipsabgüsse angefertigt, die ein vollständig naturgetreues Bild des 
Objektes darboten. Durch die in unserem Institut geübte Methode 
war es bei einer gewissen Geschicklichkeit möglich, selbst die schwie- 
rigsten Gebilde, wie ein langes Zungenbeinhorn, den freistehenden 
Ary- und Wrisbergschen Knorpel, alle Schleimhautfalten, oder gar einen 
Ventriculus laryngis, in natürlicher Form und Lage wiederzugeben. 
Dazu ist die Methode sehr einfach; notwendig ist nur Bienenwachs 
(reines Bienenwachs und Alabastergips sind durch jede größere Dro- 
gerie zu beziehen) für das Negativ und Gips für das Positiv. Das 
Bienenwachs bietet zwei Vorteile: 
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1. Verflüssigt, dringt es in alle Vertiefungen, und erkaltet, läßt es 
die kleinsten Erhebungen als Furchen erkennen. 

2. Ist es unmöglich, das Negativ als Ganzes zu gewinnen, ohne 
das Demonstrationspräparat zu zerstören, so kann man, um dasselbe 
zu erhalten, die im Organpraparat erstarrte Masse ruhig in mehrere 
Stücke zerbrechen und dieselben ohne Schwierigkeit einzeln aus Mulden 
und Vertiefungen herausnehmen. Bringt man nun die Bruchlinien ge- 
nau aufeinander, so genügt ein Tropfen flüssigen Bienenwachses, um 
beide Stücke wieder zu einem natürlichen Ganzen zu fügen. Auf 
diese Weise gelangen mir 4 schwierige Präparate obne viel künst- 
liches Modellieren. Es war mir darum eine angenehme und leichte 
Aufgabe, für Herrn Prof. Pfeiffer einen Gipsabguß von Pharynx-, 
Larynx- und Trachealhöhle herzustellen, der in treuer, natürlicher 
Wiedergabe den anatomischen Forderungen entspricht. 

Um jedem einzelnen die Herstellung eines solchen Modells, 
das sich sowohl zum Spiegelkurs als auch zur Demonstration patho- 
logischer Befunde im Spiegelbild eignet, zu ermöglichen, sei mir an 
dieser Stelle eine kurze praktische Anleitung gestattet: 

An den der Leiche entnommenen, fixierten Halsorganen (Fixa- 
tion nicht unbedingt notwendig) wird der weiche, zusammengefallene 
Gaumen an einem dem Cavum oris entsprechenden, nahezu kreis- 
formigen Drahtgestell befestigt, um sich den Kehlkopfeingang offen 
zu halten. Die Organe selbst werden in natürliche Stellung gebracht, 
am besten in einem größeren Behälter zwischen feuchten Tüchern; 
dabei wird darauf geachtet, daß der Querschnitt der Trachea fest 
auf einer gläsernen Unterlage aufsitzt, um ein Herausfließen des 
flüssigen Wachses zu verhindern. Während dieser Vorbereitungen 
wird das Bienenwachs in einem gewöhnlichen Topf zum Schmelzen 
gebracht. Das flüssige Wachs ist dann möglichst schnell über den 
Zungengrund in den Pharynx zu gießen, wobei dasselbe meist schon 
ohne Schiefhalten der Organe alle Luft verdrängt. Es ist unbedingt 
notwendig, daß man die genügende Menge flüssigen Wachses zur Ver- 
fügung hat, um das Negativ aus einem Guß herzustellen. Ist das 
Wachs erstarrt, so bringt man zur Sicherheit die Organe mit dem 
Wachs noch für eine Stunde in kaltes Wasser. Hierauf trennt und 
löst man vorsichtig durch einen Medianschnitt vorn und hinten die 
Organe von dem Negativ. Auf eine entsprechende große Glasplatte 
bringt man eine etwa 2 cm hohe Schicht breiigen Gipses, in die man 
das Negativ leicht eindrückt. Mit der gleichen Masse überdeckt man 
es so vollständig, daß nur die Stelle des Cavum oris noch zu sehen 
ist. Diese muß deshalb offen bleiben, damit später aus dieser Öffnung 
das Wachs abfließen kann. Das letzte Kehlkopfmodell wurde an einem 
in situ gelassenen Kehlkopf hergestellt. Herr Dr. Völger hatte den 
Kehldeckel am Zungengrund fixiert und den weichen Gaumen mit 
dem Zäpfchen derart nach oben und hinten befestigt, wie es der 
Stellung beim Kehlkopfspiegeln entspricht. Dadurch war den einzelnen 
Teilen gleich die gewünschte spätere Form gegeben. Um dem Ganzen 
für später eine praktische Handhabungsform zu geben, schneidet man, 
sobald der Gips halb eingetrocknet ist, die Masse glattwandig, so wie 
man das Ganze als Modell aufzustellen wünscht. Zum Schlusse legt 
man das Ganze in kochendes Wasser. Dort wird das Bienenwachs 
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allmählich so dünnflüssig, daß es, ohne irgend welchen Rückstand in 
dem Modell zu hinterlassen, emporsteigt und sich an der Oberfläche 
sammelt. Nach dem Erkalten kann es von neuem verwandt werden. 
Das Gipsmodell selbst ist zum Gebrauche fertig (s. Abb. 6). 

Diese Methode verzichtet also auf die übliche Herstellung zweier 
getrennten Hälften, und beugt hiermit der Gefahr vor, daß diese 
nicht aufeinander passen wollen. Auch können die Organe zu jedem 
Zweck wieder verwandt werden, da Wachs und feuchtes Gewebe 
nie miteinander verkleben. 

Den großen Kehlkopf-Gipssockel habe ich in 3 Teile zerlegt 
mittels feinster Gipssäge, wie solche die Zahnärzte gebrauchen. 


Abb. 5. Abb. 6. 


Prof. Fritsch von der Universitäts-Zahnklinik war mir dabei be- 
reitwilligst behilflich. Den ersten Sägeschnitt legte ich in frontaler 
Ebene derart an, daß der freie Rand des Kehldeckels davor zu 
liegen kam. In der Höhe der Aryknorpel wurde dann horizontal 
nach hinten durchgesägt. Ein zweiter Sägeschnitt trennte dann in 
der Medianlinie den Gipssockel bzw. den Kehlkopf und die Mund- 
rachenhöhle in zwei gleiche Hälften. Die Schnittführung kontrol- 
lierte ich unter Kehlkopfspiegel-Beleuchtung. Damit nun diese drei 
Teile des Gipssockels nicht zu leicht auseinanderfielen, sondern gut 
aufeinanderpaßten und sich genau anlegen ließen, wurde wiederum 
in der Württembergischen Porzellan-Manufaktur A.-G. von dem ein- 
gesandten Modell ein Abguß mit zapfenartigen Vorsprüngen gefertigt, 
wie Abb. 5 u. 6 zeigen. So konnten wir auch das große Kehlkopf- 
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Gipspostament nach Belieben auseinandernehmen zum Aufmodellieren 
und Bemalen. Nach Fertigstellung können die einzelnen Teile wie 
beim kleinen Modell zusammengeleimt werden, oder sie werden durch 
Drahtspangen zusammengehalten. 

Das große Modell wird der besseren Haltbarkeit wegen von außen 
mit spirituöser Schellacklösung bestrichen. 

Gegenüber dem kleinen Modell bietet das große Kehlkopf-Gips- 
postament den Vorteil, daß man Mundrachen- und Kehlkopfhöhle als 
Ganzes demonstrieren kann, Es lassen sich gleichzeitig in der Mund- 
höhle, an der hinteren Rachenwand und im Kehlkopf Krankheitsver- 
änderungen aufmodellieren. Besonders kann man auch pathologische 
Veränderungen im Hypopharynx darstellen. Die Nachteile des großen 
Modells gegenüber dem kleinen liegen in dem beträchtlichen Gewicht 
des Gipspostaments und in dem großen Unterschiede der Herstellungs- 
kosten. Überläßt man die Vervielfältigung der kleinen Modelle der 
Gießereiabteilung einer Porzellanmanufaktur, so würde bei den 
heutigen Löhnen ein Stück auf etwa 5—6 Mark zu stehen kommen, 
während das große Modell mit dem Postament auf etwa 50 Mark 
käme. 

Das große Kehlkopf-Gipspostament kommt im allgemeinen wohl 
mehr zum Erlernen des Kehlkopfspiegelns in Betracht, das kleine 
zur Demonstration von Krankheitsbildern in der eigentlichen Kehl- 
kopfhöhle sowie am Kehlkopfeingang. 
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Ein Fall von kleinnodulösem, einem Lupus täuschend 
ähnlich sehenden Syphilid der Epiglottis. 


Von 


Dr. Joseph Cohen in Köln-Mülheim. 


Anfang Oktober 1924 wurde mir im städtischen Krankenhause 
von der inneren Abteilung die 25jihrige Anna Nußbaum zur Be- 
handlung ihres Kehlkopfleidens überwiesen, die wegen einer ge- 
schlossenen Tuberkulose beider Oberlappen dort Aufnahme gefunden 
hatte. Sie war bis dahin 3/, Jahr lang von einem Spezialkollegen an 
angeblicher Kehlkopftuberkulose behandelt worden. 

Im Kehlkopf fand ich die Epiglottis infiltriert und mit kleinen 
Knötchen bedeckt. Da trotz der langen Dauer der Erkrankung „keine 
Ulzeration und keine Schmerzhaftigkeit bestand“, faßte ich die Affek- 
tion als Lupus auf. 

Ich hatte früher schon einigemal bei Lupus der Epiglottis durch 
Amputation derselben Dauerheilung erzielt.!), und wollte deshalb auch 
hier nach einer Probeexzision die Epiglottis ganz entfernen; ich er- 
hielt aber aus dem pathologischen Institut des Augusta-Hospitals 
(Prosektor Dr. Frank) folgenden Befundbericht des probeexzidierten 
Stückchens: 

„Epithel verdickt, entzündlich gewuchert; reichliche, entzünd- 
liche Infiltration des Bindegewebes, vorwiegend aus Lymphozyten 
bestehend.“ 

Nun war mir klar, daß es sich nicht um eine Tuberkulose, son- 
dern wahrscheinlich um eine Lues handelte. 

Die Blutuntersuchung, die gleichzeitig mit der Probeexzision 
ausgeführt wurde, ergab denn auch einen positiven Wassermann. 

Nach entsprechender Salvarsan- und Jodkalitherapie war die 
lokale Affektion an der Epiglottis bald geheilt: Die Knötchen und 
die Infiltration schwanden, die Schleimhaut machte bald eher einen 
atrophischen Eindruck, indem der weiße Knorpel deutlich durch- 
schimmerte. Es zeigte sich jetzt nur noch ein kleines Ulkus am 
Zungengrunde direkt vor der Epiglottis, das ich vorher übersehen 
hatte und wahrscheinlich auch infolge der Infiltration der Epiglottis 
gar nicht hatte sehen können. Auch dieses Ulkus heilte in wenigen 
Wochen während der antiluetischen Kur; die dort entstandene Narbe 
zieht die Epiglottis stark nach vorn, ohne aber der Patientin irgend 
welche Beschwerden zu verursachen. 


1) Siehe diese Zeitschrift Bd. 2, S. 151. Die Patientin ist bis heute, d. h. 
17 Jahre geheilt geblieben und inzwischen Mutter zweier gesunder Kinder geworden. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 14. H.1—2. 9 
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Ich möchte hier nochmals hervorheben, daß das Infiltrat der 
Epiglottis, trotzdem es sicherlich °/, Jahr bestanden hatte, 
nicht zerfallen war; es war an der Epiglottis selbst nir- 
gendwo eine Ulzeration oder Narbenbildung zu sehen. 

Gerade der schnelle Zerfall, der im Gegensatz zum Lupus für 
das Knötchensyphilid, wie für die Syphilis überhaupt charakteristisch!) 
sein soll, fehlte hier. 

Auf die Ausnutzung aller diagnostischer Hilfsmittel bei Larynx- 
erkrankungen hat schon Wolff im,Bd. 13 dieser Zeitschrift aufmerk- 
sam gemacht; auch ich möchte im Anschluß an diesen Fall hierauf 
hinweisen und davor warnen, daß man sich auf den laryngoskopi- 
schen Befund allein nicht verläßt, auch wenn er, wie hier. noch so 
charakteristisch ist. 

1) Siehe Blumenfeld: Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der 
oberen Luftwege, Bd. 4, S. 480 (3. Aufl.). 


Über zwei Fälle von Tuberkulose des weichen Gaumens, 
von denen der eine klinisch als primäre Tuberkulose 
aufzufassen ist, 


Von 
Dr. Joseph Cohen in Köln-Mülheim. 


Der 48jährige Arbeiter Wilhelm Bosbach aus Herweg bei Bens- 
berg konsultierte mich zum erstenmal am 24. XI. 1924 wegen eines 
seit 3 Wochen bestehenden Druckgefühls im Halse, das nur beim 
Genuß von scharf gewürzten Speisen sich zu einem Brennen steigerte. 
Er hatte weder Husten noch Auswurf. Das Körpergewicht war seit 
Jahren das gleiche geblieben (67 kg); nur beim Arbeiten im Kabel- 
werk, wo er seit vielen Jahren beschäftigt ist, ermüdete er in der 
letzten Zeit leichter als früher. 

Die einzigen krankhaften Veränderungen im Halse, auf die ich 
seine Beschwerden beziehen konnte, bestanden in einem schmierig 
aussehenden schmalen Geschwür am obersten Teil des linken vor- 
deren Gaumenbogens und dem angrenzenden Teil der linken Tonsille. 
In der Umgebung des Geschwürs war keine Infiltration und keine 
Knötehenbildung zu sehen. Lymphdrüsenschwellung am Kieferwinkel 
bestand ebenfalls nicht. 

Ich stellte zunächst die Diagnose Angina Plaut-Vincenti, da der 
Belag dem bei dieser Erkrankung am meisten ähnlich sah und da 
ich zur Zeit eine Reihe solcher Fälle in Behandlung hatte; ich ver- 
säumte anfangs gerade in diesem Falle, mich durch die bakteriolo- 
gische Untersuchung von der Anwesenheit der fusiformen Bakterien 
und Spirillen zu überzeugen. Als aber die von mir gewöhnlich mit 
schnellem Erfolg eingeleitete Behandlung (Neosalvarsan intravenös 
und Anästhesin lokal) nichts nutzte, holte ich die bakteriologische 
Untersuchung bald nach. Es fanden sich aber keine für die Plaut- 
Vincentsche Angina charakteristischen Bakterien. Natürlich ver- 
mutete ich jetzt, es müsse sich um eine Lues handeln. Aber auch 
die Untersuchung des Blutes nach Wassermann fiel negativ aus. 
Um endlich zu einer Diagnose zu kommen, exzidierte ich kurzer- 
hand mit einer breiten Stanze das ganze Ulkus und schickte das 
Präparat zur mikroskopischen Untersuchung an das pathologische In- 
stitut des Augusta-Hospitals (Prosektor Dr. Frank). Die Diagnose 
lautete: „Tuberkulöses Geschwür: im Granulationsgewebe befinden 
= Tuberkel mit zahlreichen Riesenzellen vom Langhansschen 

ypus.“ 

Nach mehrmaligem Atzen mit Milchsäure (Diano!) heilte der ge- 
setzte Defekt ganz glatt. Durch Narbenzug ist jetzt die Uvula etwas 

g* 
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nach links verzogen. Beschwerden, die ja auch trotz der Ulzeration 
relativ gering waren, hat Patient seit der Heilung gar nicht mehr. 

Die gleich im Anschluß an den Bericht des pathologischen In- 
stitutes vorgenommene genaue Untersuchung der Lunge ergab ein 
vollkommen negatives Resultat. Weder durch die Perkussion und 
Auskultation, noch durch die Röntgenaufnahme war von dem Facharzt 
für innere Krankheiten (Dr. Wellmann) etwas für Lungentuberkulose 
Charakteristisches nachzuweisen. Ebenso war bei regelmäßiger Tem- 
peraturmessung über 4 Wochen lang kein Abweichen von dem Nor- 
malen zu konstatieren. | 

An dem Befunde des weichen Gaumens hat sich bis heute nach 
9 Monaten absolut nichts geändert. Es ist also wohl jetzt nicht mehr 
zu befürchten, daß der Prozeß im Pharynx das Resultat einer miliaren 
Aussaat von einem latenten Lungenherd war. Man wird daher die 
Affektion als eine primäre Tuberkulose der Mundhöhle auffassen 
müssen, von denen Kronenberg im Handbuch der Chirurgie des 
Ohres und der oberen Luftwege, Bd. 2, S. 70, drei erwähnt. 

Einen Patienten mit Miliartuberkulose des weichen Gaumens 
bekam ich 2! Monate später, am 6. II. 1925, in Behandlung. Es 
handelte sich um den 66 Jahre alten Meister einer Papierfabrik in 
Berg. Gladbach, Wilhelm Orth, der seit 3 Wochen ebenfalls über nur 
„geringe“ Schluckbeschwerden klagte, die nur zu Beginn der Nah- 
rungsaufnahme vorhanden waren, aber schon nachließen, sobald er 
etwas gegessen hatte, wahrscheinlich sobald eine regere Speichelabson- 
derung eingetreten war. 

Der Befund am weichen Gaumen zeigte hier für Tuberkulose 
ganz charakteristische Veränderungen: Um das große, die ganze 
rechte Tonsille und einen Teil der angrenzenden Gaumenbögen ein- 
nehmende schmutziggraue Geschwür waren die Gaumenbögen mit 
kleinen und kleinsten, roten und gelben Knötchen wie besät. Fieber 
hatte Patient bis zum 24. II. 1925, also die ersten 18 Tage, während 
er sich in meiner Behandlung befand, nicht, dann aber täglich abends 
Temperaturen über 39°. Am 3. III. 1925 kam er an allgemeiner 
Miliartuberkulose ad exitum. 

Der Lungenbefund zeigte rechts vorn bis ungefähr zur 3. Rippe 
eine erhebliche Schallverkürzung; auch links hinten war der Klopf- 
schall eine Spur verkürzt. Auskultatorisch: Inspirium und Exspirium 
rauh über beiden Spitzen, rechts aber rauher als links. Exspiriun 
beiderseits bis zur Mitte des Schulterblattes verlängert. 

Röntgenologisch: Schrumpfung der rechten Spitze; in beiden 
oberen und mittleren Lungenpartien miliartuberkuloseähnlich disse- 
miniert massenhaft kleine bis etwas über stecknadelkopfgroße Herde. 
Im Bereich der linken Spitze verschiedene größere Konglomerate. 

Ich weiß, daß ich mit dieser Veröffentlichung den Fachkollegen 
nicht gerade etwas außergewöhnlich Neues bringe, möchte aber darauf 
hinweisen, daß in dem ersten Falle doch erst die mikroskopische 
Untersuchung des harmlos aussehenden Geschwüres, das gar keine 
Zeichen von Tuberkulose in seiner Umgebung zeigte, die Diagnose 
ermöglichte. Beiden Fällen gemeinsam war die auffallend geringe 
Schmerzhaftigkeit der tuberkulösen Geschwiire. 
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Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in Odessa 
(Direktor: Prof. A. Geschelin). 
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Angeborene Membran des Kehlkopfes bei Sängern. 
Von 


Dr. Alexander Scheinmann, Ordinator der Klinik. 


Verengerungen des Kehlkopfes durclı Membranen oder Häutchen 
trifft man nicht selten als Resultat pathologischer Prozesse an, die 
zur Narbenbildung in den Geweben und Zusammenwachsen der- 
jenigen Teile der Schleimhaut, die der Epitheldecke entblößt sind, 
führen. Auf diese Art können Narbenstenosen nach überstandener 
Diphtherie, Syphilis, Lupus, Tuberkulose, Typhus, Sklerom, und naclı 
traumatischen Einwirkungen: Verwundungen, Brandwunden, ther- 
mischen und chemischen, chirurgischen Eingriffen extra und endo- 
laryngealen und auch bei anhaltendem Tragen der Tracheotomiekanüle 
entstehen. Bedeutend seltener beobachtet man Membranen, die nicht 
durch die oben erwähnten Ursachen hervorgerufen worden sind. 
Diese in den meisten Fällen angeborenen Membranen, die fälsch- 
licherweise Diaphragmen genannt werden, zeigen eine bedeutende 
Mannigfaltigkeit in ihrer Form, Größe, ihrer Lokalisation und in der 
Intensität der hervorgerufenen Störungen. 

Roth nimmt an, daß sie als Resultat einer Anomalie der Ent- 
wicklung in den ersten Monaten des embryonalen Lebens entstehen, 
zu welcher Zeit der Luftröhrenraum außer dem hinteren Teil fast 
ganz mit Epithelmassen angefüllt ist, die teils aus den äußeren, teils 
aus embryonalen Darmdrüsenblättern entstanden sind (Fein). 

In den Fällen. wo dergleichen Häutchen nicht nach 10 bis 
11 Wochen, wie dies der Norm entspricht, verschwinden, bilden sich 
Membranen, die aus Bindegewebe bestehen. 

Hansemann ist geneigt, den Grund der Entstehung derselben 
in einer im Mutterleibe überstandenen Entzündung zu suchen. Ge- 
wöhnlich lokalisieren sich diese Membranen zwischen den Stimm- 
bändern, indem sie das Lumen der Stimmritze ausfüllen, seltener 
sitzen sie subchordal und in anderen Abschnitten des Kehlkopfes. 
Sie sitzen gewöhnlich in der vorderen Kommissur, in einzelnen Fällen 
wurden sie in der hinteren Hälfte beobachtet (Fein, Chiari, Harmer, 
Türck, Nakauta). Der freie Rand der Membranen ist bogenförmig 
gekrümmt und zugespitzt. Was die Größe derselben anbetrifft, so 
beobaclitete man Übergänge von kleinen Häutchen in der vorderen 
Kommissur bis zur Größe echter Diaphragmen, die nur eine Öffnung 
von der Größe eines Stecknadelkopfes freiließen (Bergengrün). 
Im Falle von Hansberg erreichte die Membran bei einem 4monatl. 
hinde 8 mm Dicke; dieselbe kann 15 mm erreichen. 
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Somit können die oben beschriebenen Membranen einen großen 
Teil des Kehlkopflumens verschließen, chne dadurch verhältnismäßig 
hedeutende funktionelle Störungen hervorzurufen. Atembeschwerden 
treten nicht selten nur bei starken physischen und psychischen An- 
strengungen ein, oder wenn akute katarrhalische Prozesse hinzu- 
kommen, die eine Vergrößerung der Stenose hervorrufen infolge von 
Anschwellung der Schleimhaut oder Ansammlung von Schleim. Ebenso 
sind die phonetischen Störungen oft nur gering, die sich durch 
Heiserkeit von größerer oder geringerer Intensität zu erkennen geben. 
Bei subchordalen Membranen kann Aphonie vollkommen fehlen, was 
zwei beschriebene Fälle von unter den Stimmbändern befindlichen 
Häutchen bei Sängern beweisen, die zufällig bei der Untersuchung 
eines Falles wegen katarrhalischer Affektion der oberen Atmungs- 
organe entdeckt wurden. Nach der Statistik von Throsteinsson (1910) 
wurden angeborene Membranen der Kehle mehr oder weniger be- 
deutender Größe in 32 Fällen beobachtet. 

Die bei uns beobachteten Fälle: 

Fall 1. Kranker, 25 Jahre alt, Schüler der Opernklasse des Odessaer Kon- 
servatoriums, suchte unsere Hilfe wegen eines akuten Katarrhes der Nase und des 
Schlundes. Die Stimme ist tief (Bariton), gebraucht vorzugsweise Noten des hohen 
Registers. Das piano gelingt ihm schlecht infolge schnell eintretender Ermüdung. 
Bei der Untersuchung erwies sich außer akuten Veränderungen der Schleimhaut, 
der Nase und des Rachens in der vorderen Kommissur unmittelbar unter den 
Stimmbändern ein weißgraues Häutchen, das das vordere Viertel der Stimmspalte 
einnahm, mit typischen konkaven, dünnen Rändern, deren freier Rand nach hinten 
vewandt ist. Beim Gebrauch der Stimme wird die Membran vollkommen von den 
Stimmbändern, die ihre volle Beweglichkeit beibehalten haben, zugedeckt. Der 
Kranke singt schon mehrere Jahre. Das Häutchen wurde bei der laryngologischen 
Untersuchung zufällig entdeckt, denn außer den oben erwähnten Störungen beim 
Piano-Singen bemerkte der Kranke keine anderen Störungen. 

Fall 2 (von Prof. A. Geschelin). Student A. Sch.. 23 Jahre alt, kam in 
die Klinik mit Klagen über eine akute Pharyngitis. Singt 3 Jahre. Unreines piano, 
leichte Ermudung der Stimme. Bei Untersuchung der Kehle subchordale Membran 
unter der vorderen Kommissur, entsprechend dem vorderen Drittel der Stimm- 
spalte mit demselben charakteristischen, konkaven, scharfen und nach hinten ge- 
wandten Rande. 

Zum Schluß sei noch erwähnt, daß die angeborenen Membranen 
sich oft durch große Dichtigkeit und Stärke auszeichnen und endo- 
laryngeal keinem schneidenden Instrumente nachgeben (Semon. 
Hoff, Seifert, Greenfield). Die Laryngofissur schützt nicht vor 
Rezidiven mit nachfolgender Bildung noch größerer Stenosen. 

Daher müssen bei Vorhandensein funktioneller Störungen in 
erster Reihe unblutige Methoden der Erweiterung angewandt werden. 
Bessere Resultate kann man von der Elektrolyse erwarten. Bei 
Fällen von Diaphragmen bei Sängern ist jedes Eingreifen sowohl 
extra- als auch intralaryngeal ausgeschlossen, da schon allein der 
chirurgische Eingriff auf die Stimmittel des Sängers einen schädlichen 
Einfluß haben kann. 


Aus der Ohrenklinik der Spolka Bracka in Katowitz (Leitender Arzt: Sanitäterat 
Dr. Eh renfried). 


Ein interessanter Fall von Nasenzähnen im Kindesalter. 
Von 


Assistenzarzt Dr. Fritz Better. 


In der Literatur findet man zahlreiche Fälle von Nasenzähnen 
beschrieben, teils als in die Nasenhöhle abgeirrte Zahnkeime, teils 
aber als überzählige Zähne bei sonst komplettem Gebiß. Dabei be- 
treffen die meisten der von mir nachgelesenen Fälle erwachsene 
Individuen; wie die Milchgebisse in diesen Fällen ausgesehen hatten, 
hatte sich natürlich der Beobachtung entzogen. : Es läge mir nicht 
sonderlich daran, die Zahl der kasuistischen Beiträge um noch einen 
zu vermehren, wenn es sich nicht um eine Varietät handelte, für 
welche ich nirgends eine Analogie fand. 


Am 26. März 1925 fand sich ein Arbeiter mit seinem 4!/, Jahre alten Töchter- 
chen — A. C. — in der Ohrenklinik ein und gab an, daß das Kind nicht gut Luft 
durch die Nase bekomme, überdies an üblem Geruch und eitrigem Ausfluß aus der 
Nase leide. Diese Symptome wurden angeblich seit 3 Monaten bemerkt. 

Das Kind ist entsprechend seinem Alter gut entwickelt, von gutem Ernährungs- 
zustand. Untersuchung des Nasenrachens ergibt keine vergrößerten Gaumenmandeln 
und keine Rachenmandel. Die Mundhöhle weist ein lückenloses Milchgebiß mit 
sehr guten Zähnen auf. Linke Nasenhiilfte o. B., am Eingang der rechten Nasen- 
höhle eitrige Borken, nach deren Ablösung man mit der Sonde auf einen harten 
Körper im vordersten Nasenabschnitt stößt. Vermutungsdiagnose: Corpus alien. in 
naso. Kokaineinlage. Nach Entfernung dieser wird ein elfenbeinfarbiger Fremd- 
körper gesichtet und mit einem Zaufalschen Hebel zu extrahieren versucht. Da 
er sich "jedoch nur lockert und septumwärts nicht frei zu bekommen ist, wird er 
mit einem Ohrziingelchen erfaßt und mit einem kräftigen Zug nach lateral (muschelwärts) 
und nach vorn entfernt. GeringeBlutung. Der extrahierte Fremdkörper erweist sich als 
eın wurzelloser Schneidezahn. Das Kind wurde für eine Woche später wieder bestellt 
und erschien am 7. April. Bei der Inspektion der rechten Nasenseite zeigte sich 
nach Entfernung von Borken und Krusten am Naseneingang ein glänzend weißes 
Knochenstück am Nasenboden, das wie ein Knochensequester aussah. Es hatte den 
Anschein, als wäre beim letzten Eingriff die Nasenbodenschleimhaut an der Ex- 
traktionsstelle des Zahnes mitgerissen worden und hätte sich merkwürdigerweise 
bislang nicht wieder regeneriert. Die nähere Untersuchung dieser Auffälligkeit 
ergab, daß das vermeintliche Knochenstück etwas über dem Nasenboden erhaben 
war. Mit der Sonde ließ es sich muschelwärts umgreifen und aufwärtsheben um 
eine am Boden nahe am Septum gelegene Achse. ‘Nach Kokainisierung wurde es 
schließlich mit einer Arterienklemme herausgehebelt. Wiederum lag ein Zahn vor, 
in seiner Konfiguration dem ersten äußerst ähnelnd. Nach Stillung der Blutung 
wurde nun ein etwa erbsensroßes Loch im vordersten unteren knorpeligen Septum- 
teil festgestellt, wo sich offenbar der Ansatz der beiden Zähne befunden hatte. 
(Zahnwurzeln hatte weder der eine noch der andere Zahn.) Es ist nochmals hervor- 
zuheben, daß das Kind ein vollkommen entwickeltes, gesund aussehendes Gebiß hatte. 

Die beiden Zähne entsprechen oberen Schneidezähnen ohne Wurzeln. Die 
Kronen sind mit Schmelz überzogen, die Konvexitäten sind dunkel tingiert, am 
oberen Rande bis braunschwarz. Die konkaven Flächen sind schaufelförmig, die 
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Schneiden entsprechend dem Jugendstadium gezähnelt, und zwar bezitzt der erst- 
extrahierte Zahn drei ungefähr gleich breite Zacken, der zweite Zabn zwei breitere 
laterale und zwei schmale mediale Zacken. Mit Ausnahme der von den Rillen an 
der Scheide auf die Konvexitat übergehenden gut sichtbaren, aber nicht tiefen 
Furchen sind die Zahnflächen glatt. Am oberen Rand schneiden die Zähne scharf 
ab und führen nach innen in eine Hohlung, welche mit einem der Breitseite des 
Zahnes parallel in das Innere führenden Kanal, dem Cavum dentis, endigt. Trotz- 
dem beide Zähne aus der rechten Nasenliöhle entfernt wurden, gehören sie ihrem 
Baue nach nicht der gleichen Gesichtshilfte an. Jeder von ihnen besitzt eine 
mesiale schärfere Ecke und eine distale mehr abgerundete. Der eine Zahn ist 
nicht kongruent dem anderen, sondern sein Spiegelbild. Der erstextrahierte Zahn 
entspricht der rechten, der letztere der linken Hälfte. Beide Zähne sind gleich- 
lang und gleichbreit, und zwar je 1 cm lang und 8 mm breit. Dieser geringe 
Längen - Breitenunterschied weist ebenfalls auf Milchgebißzähne bin, da bei den 
bleibenden Zahnen der Unterschied größer ist. In bezug auf die Lagerung der 
Zähne in der Nasenhöhle ist noch hervorzuheben, daß der erste Zahn höher ge- 
lagert war als der andere, und zwar mit seiner Konkavitat nach unten und etwas 
nach hinten, die Schneide etwas nach oben: er war ferner mehr nach vorn gelagert 
als der andere. 

Das Kind hatte ein, wie schon erwähnt, vollkommenes Gebiß mit 
voller Zahl der Milchzähne; man darf daher wohl eine Retention 
ausschließen und eher an eine Inversion der Zahnkeime denken, wie 
sie ja besonders bei den oberen Schneidezähnen schon beobachtet 
wurde. Die Zahnkeime waren in diesem Falle so vollkommen ver- 
lagert, daß sich nicht nur die Kronen kraniell von den Wurzeln 
bildeten (vollkommene Inversion), sondern daß auch der linke mittlere 
Schneidezahn in die rechte Nasenhöhle durchgebrochen war. Es 
wäre interessant, nach Jahren festzustellen, ob die oberen Schneide- 
zähne des jetzigen Milchgebisses durch neue Zähne ersetzt wurden, 
was die Art und Herkunft der beschriebenen Nasenzähne näher er- 
klären könnte. 

Am Schluß ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem Chef, 
Herrn Sanitätsrat Dr. Ehrenfried für seine wertvollen Fingerzeige 


meinen besten Dank auszusprechen. 


Aus dem Phonetischen Laboratorium der Universität Hamburg. 


Über den heutigen Stand der Laryngo-Endoskopie 
in Deutschland vom experimentalphonetischen 
Standpunkt aus. 


Von 
Prof. Dr. G. Panconcelli-Calzia, Direktor des Laboratoriums. 


Die jüngste mir bekannte und die Experimentalphonetik berück- 
sichtigende Äußerung über Laryngo-Endoskopie steht auf S. 801 
des 1. Bandes von Denker und Kahlers Handbuch und stammt von 
Seiffert: „Die Pharyngoskope sind nicht dazu berufen, die Unter- 
suchung mit dem Spiegel zu ersetzen, sondern sie können sie nur 
ergänzen... Einen erheblichen Wert haben sie jedoch für stimm- 
physiologische Studien, da bei ihrer Verwendung die Stellung der 
Stimmorgane weniger verändert wird als bei der Untersuchung mit 
dem Spiegel.“ 

Jeder mit der Laryngo-Endoskopie vertraute Experimentalphone- 
tiker wird Seiffert beipflichten. Die unaufhaltsamen Fortschritte 
der Optik haben die früheren Fehler der Endoskopie bedeutend ver- 
ringert; jedenfalls weist sie — abgesehen davon, daß sie ein auf- 
rechtes und seitenrichtiges Bild erzielen läßt — eine jedem anderen 
zur Untersuchung des Kehlkopfes bestimmten Instrument abgehende 
Eigenschaft auf: die Beobachtung geschieht bei offenem oder ge- 
schlossenem Munde, ohne daß die Zunge herausgestreckt wird, also 
bei entspannten Muskeln und bei weitem Rachenraum. Das hat zwei 
Hauptvorteile: 1. daß der üblichen Laryngoskopie bisher unzugäng- 
liche Vorgänge — z. B. Verhalten der Stimmlippen bei Labial- oder 
Labiodentallauten — endlich zu beobachten sind, und 2. daß die 
Versuchspersonen, die sonst eine wahre Crux phoneticorum waren, 
spielend untersucht werden können. 

Schon kraft dieser zwei Eigenschaften wäre die Laryngo-Endo- 
skopie dem Experimentalphonetiker unentbehrlich. Trotzdem hat sie 
im allgemeinen noch nicht die ihr gebührende Anerkennung und 
Verwendung gefunden, denn von darüber angeführten Arbeiten kenne 
ich bis heute nur drei: Meyer (1913), Panconcelli-Calzia (1916), 
Äimä (1924). Aus zahlreichen an mich gerichteten Fragen glaube ich 
aber auf eine erfreuliche Zunahme des Interesses für die Laryngo- 
Endoskopie schließen zu dürfen. Mehreren Bitten folgend, gebe ich 
nachstehend eine knappe Übersicht über den heutigen Stand der 
Frage in Deutschland vom experimentalphonetischen Standpunkt aus. 

Ein bedenklicher Fehler der Laryngo-Endoskopie war die Un- 
möglichkeit, die Instrumente durch Auskochen zu desinfizieren. Das 


138 G. Pancuncelli-Calzta, [2 


Einseifen, Abbürsten und Abwaschen mit Lysol, Phenol usw. war 
nicht ausreichend, nahm lange Zeit in Anspruch und hatte kostspielige 
Nachteile, denn die Birnen, Fassungen usw. litten sehr darunter. 

Die Firma Georg Wolf G. m. b. H.. Berlin, die sich rühmliche 
Verdienste um die Endoskopie erworben hat, hatte daher schon vor 
etwa 14 Jahren Schutzhülsen hergestellt, die auf Flataus Endoskop 
gesteckt wurden und durch Auskochen sterilisierbar waren. Sie 
schwächten aber das Licht mindestens auf die Hälfte herab, waren 
schwer zu trocknen, und die Innenseite der Glasscheibe beschlug 
meistens. Ich ließ 1924 neue Schutzhülsen herstellen, die wohl etwa 
dasselbe Aussehen, aber ein anders Fenster als die ehemaligen Wolf- 
schen aufweisen. 

Das Fenster ist ebenso breit wie die eine Fläche der Hülse und 
hat rechts und links einen flachen Rand. Ein etwa 1 mm dickes, 
an den Rändern abgeschliffenes Spiegelglas hat dieselben Maße wie 
das Fenster, und wird durch eine nur seine äußersten Ränder fassende 
und auf die Hülse schiebbare Klammer festgehalten. Dieses Fenster 
setzt das Licht praktisch nicht herab. Hülse, Glasscheibe und Klammer 
werden wie üblich ausgekocht und dann getrocknet. Vor dem Endo- 
skopieren sind Ende der Hülse und Glas stark zu erwärmen. Die 
Glasscheibe wird in das Fenster, die Klammer auf die Hülse und 
die Röhre des Endoskops in die Hülse gesteckt. Das frühere un- 
vermeidliche Beschlagen der Glasscheibe crfolgt nicht mehr. Diese 
kleine Verbesserung an den Wolfschen Schutzhülsen ermöglicht es. 
die Endoskopie nicht nur mit ruhigen Gewissen, sondern auch an 
zahlreichen Versuchspersonen rasch hintereinander vorzunehmen, weil 
die Hülsen billig sind und sie daher in genügender Anzahl gekauft 
werden können. 

Flataus Pharyngoskop ist so bekannt, daß sich eine nähere Be- 
schreibung erübrigt. Es hat sich ausgezeichnet bewährt. Im Phone- 
tischen Laboratorium zu Hamburg wird es seit 15 Jahren bei Forschung 
und Unterricht mit großem Erfolg benutzt. Auch das Ansatzstück 
für einen Mitbeobachter, das in seiner neuesten Konstruktion beiden 
Beobachtern ein aufrechtes und seitenrichtiges Bild zeigt, ist warm 
zu empfehlen. Mit Hilfe dieses Instruments hat Meyer als erster 
die labialen Verschlußlaute und f einwandfrei untersucht; dadurch 
war es ihm möglich, einen wichtigen Beitrag zur Erklärung des 
„stark“ bzw. „schwach“ geschnittenen Akzents zu liefern. Panconcelli- 
Calzia endoskopierte (1916) mit Flataus Instrument den gepreßten 
Ein- und Absatz bei einem Araber und gewann positive Grundlagen 
zur weiteren Bearbeitung dieser bis heute noch nicht völlig geklärten 
Frage. 

Das Autophonoskop von Panconcelli-Calzia ermöglicht es, 
die Phonationsbewegungen im Larynx beobachten zu lassen und 
gleichzeitig selbst zu beobachten. Eine Röhre wird mit dem Objektiv- 
ende in den Mund eingeführt; ihr Okularende ist für den fremden 
Beobachter bestimmt. In ihrer Mitte ist sie mit einem halbdurch- 
lässigen Spiegel und mit einem zweiten, rückwärts gerichteten Okular- 
stutzen für das eigene Auge ausgestattet. Das Instrument sowie seine 
Vorzüge und Anwendungsmöglichkeiten sind von Panconcelli- 
Calzia bereits 1913 ausführlich gewürdigt worden. Äimä hat 1924 
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mit diesem Autophonoskop Untersuchungen an sich selbst über die 
labialen Verschlußlaute, s, f und den gehauchten Einsatz vorgenommen. 
Zum ersten Mal wurde dabei das Verhalten im Kehlkopf. bei s be- 
obachtet. 

Flataus Streeo-Endoskop ist m. W. bis heute in einem einzigen 
Exemplar hergestellt worden. Das ist tief zu bedauern, denn jede 
Bestrebung, eine binokulare Beobachtung herbeizuführen, ist grund- 
sätzlich warm zu begrüßen und zu unterstützen. Hoffentlich wird 
der wohlverdiente Erfolg der Stereo-Endoskopie nicht mehr lange 
ausbleiben, zumal heute der Wert einer binokularen Untersuchung 
auch den Experimentalphonetikern immer mehr zum Bewußtsein kommt. 

Auch das Turbo-Stroboskop von Wethlo hat leider kein günstiges 
Schicksal gehabt. Es gelang Wethlo, bei Anwendung einer Preßluft- 
turbine Flataus Endoskop in ebenso zuverlässiger wie praktisch brauch- 
barer Weise in den Dienst der Stroboskopie zu stellen. Die Preß- 
luftturbine, die nicht größer als eine Walnuß ist, dreht unter An- 
wendung von Preßluft oder Kohlensäure eine stroboskopische, 3 
Schlitzreihen aufweisende Scheibe mit einer Geschwindigkeit bis zu 
250 Mal in der Sekunde, so daß bei 4 Schlitzen c’ noch erreicht 
werden kann. Die Regulierung der Drehungsgeschwindigkeit erfolgt 
bei Heranziehung einer Preßluftanlage von etwa 1'/, Atm. durch einen 
Feinstellhahn. Seit 11 Jahren wird das Turbo-Stroboskop im Phone- 
tischen Laboratorium zu Hamburg benutzt und hat den Beifall von 
Forschern und Studierenden gefunden. Schade, daß dieses Instrument 
bis heute so gut wie unbeachtet geblieben ist, denn dank seiner 
Handlichkeit, Genauigkeit und Zuverlässigkeit wäre es dazu berufen, 
die Stroboskopie der Stimmlippen ungemein zu fördern. 

Alle obigen Endoskope zeigen ein aufrechtes und seitenrichtiges 
Bild. Nur die Röhre für den zweiten Beobachter (Untersucher) bei 
Panconcelli-Calzias Autophonoskop zeigt ein aufrechtes, jedoch 
spiegelverkehrtes Bild. Sämtliche Instrumente sowie meine neuen 
Schutzhülsen werden von der Firma Georg Wolf, Berlin NW 6, 
Karlstraße 18, geliefert. 

Die von der Laryngo-Endoskopie gezeigten schönen Bilder lassen 
in dem Forscher den Wunsch aufkommen, sie festzuhalten. Die Vor- 
gänge erfolgen so rasch und verschiedenartig, daß eine Photographie, 
ja eine Kinematographie unbedingt erforderlich scheint. Kahler 
hat bereits 1911 photographische Aufnahmen von 0,5 Sekunden Ex- 
positionsdauer gemacht, die aber scheinbar keine weitere Beachtung 
gefunden haben. Die Firma Georg Wolf hatte in sehr entgegen- 
kommender Weise mein Autophonoskop mit einer photographischen 
Vorrichtung versehen; meine 1921—1923 hiermit vorgenommenen 
Versuche führten indes zu keinem befriedigenden Ergebnis. Es ist 
zu hoffen, daß ein Fortschreiten der Laryngo-Endoskopie das Gedeihen 
der Photographie auf diesem Gebiete fördern wird. 

Der Vollständigkeit halber sei noch darauf hingewiesen, daß 
1910 Schmuckertsein Pharyngoskop bekanntmachte. Das Instrument 
zeigt leider ein spiegelverkehrtes Bild. Es wird von der Firma 
Reiniger, Gebbert und Schall, Berlin NW 24, geliefert. 

Die Firma Agema (Louis und H. Löwenstein), Berlin N 24, 
brachte 1912 ein „Autolarvngoskop“ nach Prochowski in den Handel. 


140 C.Panconcelli-Calzia. Über den Stand der Laryngo-Endoskopie in Deutschland. [4 


Es gestattet nur die Selbstbeobachtung und zeigt ein spiegelverkehrtes 
Bild. Da die Birne freiliegt, ist die Versuchsperson allerlei Unglücks- 
fällen ausgesetzt. 


Zusammenfassung. 


Die Laryngo-Endoskopie ist heute in Deutschland so weit vor- 
geschritten, daß nicht nur die einfache, sondern auch die Stereo- 
und Strobo-Endoskopie mit aufrechtem und seitenrichtigem Bild in 
zufriedenstellender Weise vorgenommen werden kann. Auch die 
Autoendoskopie bei gleichzeitiger Beobachtung durch einen zweiten 
Untersucher ist erreicht. Ebenso ist die Frage einer ausreichenden 
Sterilisierung durch neue auskochbare Schutzhülsen gelöst. Zu er- 
streben bleibt die Photographie der endoskopischen Bilder. Die 
Laryngo-Endoskopie soll nicht etwa die bisher auch in der Experi- 
mentalphonetik übliche Laryngoskopie ersetzen oder gar verdrängen, 
sondern sie vielmehr unterstützen und ergänzen. 
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Kurze praktische Mitteilung über den immunbiologischen 
Hauttiter in der oto-laryngologischen Praxis. 


Von 
| Felix Blumenfeld. 


Nachdem durch Cemach, Bumba u. a. die Bedeutung des 
immunbiologischen Zustandes fiir die Therapie der Tuberkulose der 
oberen Luftwege und des Ohres in den Vordergrund gestellt ist, sind 
vielfach Anfragen an mich ergangen, wie die Feststellung des Haut- 
titers am besten erfolgt. Wenn ich daher im folgenden ganz kurz 
angebe, welches Verfahren sich mir persönlich bewährte, so will ich 
damit keineswegs dieses Verfahren nach Deycke Much als das 
einzig mögliche hinstellen, sondern nur das angeben, was sich mir 
nach etwa sechsjähriger Handhabung bestens bewährt hat, und zwar 
mit dem ausdrücklichen Bemerken, daß dadurch die klinische All- 
gemeinuntersuchung keineswegs in den Hintergrund gedrängt werden 
darf. Der immunbiologische Hauttiter kann lediglich als Ergänzung 
zur Beurteilung des Allgemeinzustandes hinzugezogen werden und 
ist als solche in vielen Fällen unentbehrlich. 

Man wendet am besten die Muchschen Partialantigene (Partigene 
der Firma Kalle & Co., Biebrich a. Rh.) an, und zwar genügt in den 
meisten Fällen für die Praxis das von der gedachten Firma gelieferte 
kleinere Armamentarium, während für eine Injektionsbehandlung mit 
einzelnen Partialantigenen ein größerer Titer angelegt werden muß. 

Man bedient sich zu dem gedachten diagnostischen Zwecken der 
durch Milchsäure aufgeschlossenen Tuberkelbazillen, und zwar des 
ganzen Gemisches (M.T.B.R.), und es genügt 1—2 Hautquaddeln 
anzulegen, und zwar möchte ich empfehlen, eine mit M.T.B.R. 
t/o Millionen und eine 4/,9, Millionen. Die Anlage der Quaddeln 
macht sich mit geeigneten Platinnadeln außerordentlich leicht, man 
braucht nur darauf zu achten, daß man die Nadel beim Einstechen 
ganz parallel der Haut einführt, die Ausflußöffnung nach oben und 
die Haut gut strafft mit der linken Hand. Die Einspritzung muß 
durchaus in die Haut selbst erfolgen. Es wird !/,, ccm eingespritzt, 
die Quaddel ist zunächst weiß und hat einen Durchmesser von 
2—3 mm oder etwas mehr. Blut soll sich nach Anlage der Quaddel 
aus der Stichöffnung nicht entleeren. 

Zunächst entwickelt sich eine rein entzündliche Rötung, die 
aber von keiner diagnostischen Bedeutung ist. Die spezifische Re- 
aktivität äußert sich nach 4—5 Tagen oft aber auch später, und 
zwar in einer Rötung um die Stichöffnung herum, und was noch 
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mehr Beachtung verdient, durch eine fühlbare Infiltration daselbst; 
man sollte daher nie versäumen, die betreffende Stelle abzutasten. 
Hat man Grund zu der Annahme einer passiven Anergie, und das 
wird dann stets der Fall sein, wenn bei ausgesprochener aktiver 
Tuberkulose keine oder nur eine sehr schwache Reaktion auftritt, 
so wird man, wenn irgend tunlich, von energischeren lokalen Ein- 
griffen zunächst absehen und wird versuchen müssen, diese Anergie 
durch eine Allgemeinbehandlung insbesondere durch allgemeine Be- 
strahlungen zu überwinden. Um über den Erfolg Auskunft zu er- 
halten, wird die erneute Anlage eines Titers in der Mehrzahl der 
Fälle nicht erforderlich sein, sondern man wird die Beobachtung 
machen, daß da, wo vor kurzer Zeit eine Quaddel angelegt ist. eine 
stärkere Infiltration mit Rötung sich entwickelt. 


Literatur siehe die betreffenden Kapitel in Brauer, Schroeder, Blumea- 
feld: Handbuch der Tuberkulose, 3. Aufl. 


ll. Bücherbesprechungen. 


@. Alexander und J. Fischer, Präparationstechnik des Gehörorgans mit 
Berücksichtigung des Nachbargebietes. Mit 76 Abbildungen im Text. 
Geh. 10.— RM., geb. 11,40 RM. Verlag Urban und Schwarzenberg, Berlin 
1925. 


Alexander fühlt scharfsinnig die Lücken unseres Bücherschatzes heraus, 
wie sein „Handbuch der Neurologie des Ohres‘‘ bewies. Dies neue Buch, gemeinsam 
mit seinem Assistenten J. Fischer herausgegeben, wird vielfachen Wünschen 
unseres Fachkreises entsprechen. Es sammelt die verstreute Methodik und moder- 
nisiert die Angaben, die wir in verschiedenen Werken finden, soweit es erforderlich 
ist. In das Buch ist die gesamte Makro- und Mikrotechnik der Präparation auf- 
genommen, und auch die Einrichtung des Laboratoriums ist weitgehend in ihm 
berücksichtigt. Als besonders wertvoll muß die Einfügung der Rekonstruktions- 
methodik und der Mikrophotographie gelten. (Der photographische Abschnitt ist 
von Hinterberger, Lektor der Wiener Universitat, verfaßt.) Der Leser wird 
ferner in zum Teil selbständigen Abschnitten zur Beurteilung von Kunsterzeugnissen 
im Schnitt- und Sektionspräparat angeleitet. Die experimentelle Arbeit am Ohr 
der Tiere wird genau behandelt. Die Zergliederung des Ohres nach den verschie- 
denen Gesichtspunkten wird eingehend besprochen und durch eine große Zahl von 
Photographien erläutert, die mehr oder weniger sehr gut gelungen und anschaulich 
sınd. Die histologische Technik ist ganz ausgiebig aufgenommen, so daß auch für 
die Bedürfnisse der Untersuchung der Nasen-, Mund- und Halsorgane gesorgt ist. 
Das Ohr mit seinen besonderen Anforderungen, inbesondere auch der Behandlung 
ler nervösen Elemente und des Knochens, nehmen natürlıch den verhältnismäßig 
größten Raum ein. Die Aufzählung der Methoden ist nicht trocken: die reiche 
Erfahrung A’s. beschert uns viele praktische Winke. Die kritische Besprechung 
der Methodik der verschiedenen Autoren sowie der Vergleich mit der eigenen 
der Verf. werden vielen von uns ebenso interessant wie nützlich sein; — ich 
denke dabei besonders an die Fragen der Einbettung. Es ist ınteressant, hier zu 
erfahren, wie weit die Anwendbarkeit der von Fischer empfohlenen Paraffin- 
einbettung von Gehörorganen sich erstreckt. Auch Neues wird der Leser finden, 
das, wern es überhaupt schon veröffentlicht ist, ihm vielleicht ebensowenig gegen- 
wartig oder begegnet war wie dem Berichterstatter, z. B. die eigenartige Färbung 
mit Serien von Zelloidinschnitten beschickter Objekttriger — gewissermaßen im 
Block — mit Hilfe von zwischengelegten Filtrierpapierstreifen. 

Trotz dieses Strebens des Buches nach Vollständigkeit oder gerade deshalb 
mögen einige Wünsche gestattet sein. So glaube ich, daß die Dunkelfeldbeleuchtung 
und das Polarisationsmikroskop in den Rahmen eingefügt werden sollten. Für die 
interrogative Schnelluntersuchung könnte auch die Chloräthyigefrierung als guten 
Behelfes gedacht werden. Die bewährte Weigertsche Modifikation der Gram- 
farbung für Schnittpräparate ist wohl zu Unrecht ganz übergangen worden. Etwas 
genauere Darstellung der modernen Differenzierungsmethoden der Fettsubstanzen 
und der Cholesterine wäre erwünscht. Auch die Glykogen- und Amyloidfärbung 
hätten nicht ganz ausgelassen sein sollen. Zwar ist die Bestsche Färbung als 
Mittel zur Darstellung entkalkten Knochens nach Schmorl angeführt, die Angabe 
des Faıbstoffes selbst ist aber übersprungen und nur die Differenzierungsflüssigkeit 
beschrieben. Zuletzt wäre es doch wohl praktisch, die der Vollständigkeit halber 
aufgeführten veralteten und als unzweckmäßig bezeichneten Methoden sämtlich in 
Kleindruck wiederzugeben. 

Außer den erwähnten Bildern finden sich noch einige in anderen Abschnitten, 
und ein gründliches genaues Literaturverzeichnis ist am Schluß zusammengestellt. 

Der Überblick über den Inhalt und die Darstellungsweise des nüchternen 
und technischen Stoffes läßt ohne weitere Angaben von Einzelheiten erkennen, 
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welch glänzender Leitfaden hier geschaffen ist. Er wird der Ratgeber in vielen’ 
Laboratorien werden. Die gute Ausfulirung des Buches läßt seinen Preis nicht 
hoch erscheinen. Klestadt. 


P. Zweifel und E. Payr, Die Klinik der bösartigen Geschwülste. Bd. 2: 
Brust- und Bauchorgane, Harn- und männlicher Geschlechtsapparat, Wirbel- 
säule und Extremitäten. Verlag S. Hırzel, Leipzig 1925. 

Aus diesem Bande interessiert ganz besonders der Abschnitt: Bronchen. 
Lunge, Pleura, Mediastinum (Thymus), Herz und Herzbeutel. Brustwand und 
Zwerchfell von Franz, Krampf und Nauerbruch, Es hieße die Grenzen un- 
seres Faches viel zu eng ziehen, wenn man an diesen interessanten Ausführungen 
vorübergehen wollte. Die Tumoren der Bronchen und der Lunge interessieren 
schon deshalb, weil sie in den diagnostischen Bereich der Tracheo-Bronchoskopie 
fallen. Das gleiche gilt von den Tumoren des Mediastınums, deren Auswirkungen 
auf die Zirkulationsverbältnisse in den oberen Luftwegen besonders hervorstechen. 
Es scheint uns jedoch, als ware die Bronchuskopie in diagnostischer Beziehung noch 
nicht so ausgenützt, wie das wünschenswert wäre; allerdings findet sich die Broncho- 
skopie, wie schon erwähnt, im 1. Bande durch Amersbach durchaus zureichend 
gewürdigt. : 

Auch das folgende Kapitel: Osophagus von Eduard Rehn hat auf fach- 
ärztliches Interesse vollen Anspruch. Besonders das Klinische ist hier sehr gut 
ausgeführt und die Diagnostik durch einige gut gelungene Rontgenbilder der 
Stenosen nach Füllung mit Kontrastbrei erläutert. Etwas knapp sind die Literatur- 
angaben. 

Die folgenden Kapitel nun liegen zwar außerhalb des Aktionsradius unseres 
Faches, aber es ist doch zu bemerken, daß die Kenntnis des bosartigen Tumors 
überhaupt eine allgemeine ist und daß der, welcher über die malignen Tumoren 
eines Sonderfaches arbeiten will, einen großen Fehler machen würde, wenn er die 
Kenntnis anders lokalisierter Tumoren gänzlich vernachlässigen wollte. In dieser 
Richtung sei besonders auf die pathologische Anatomie des Magenkarzinoms von 
Otto Kleinschmidt, des Darmes von Viktor Schmieden, der Leber, der 
Gallenblase, der Gallengiinge, des Pankreas und der Milz von E. Heller, der 
Nieren usw. von H. Kümmel hingewiesen. 


Werner Schulz, Die akuten Erkranknneen der Gaumenmandeln und ihrer 
unmittelbaren Umgebung. Julius Springer, Berlin 1925. 

Verf. beginnt seine Vorrede mit den Worten: „Die Anginen sind lange Stief- 
kind gewesen. Interne und Spezialisten haben sich bis vor kurzem in die Auf- 
gabe geteilt, das Gebiet unbeachtet, oder, wenn das zuviel gesagt ist, unentwickelt 
zu lassen.“ Das ist gewiß richtig, aber die Sache liegt leider so, daß fast in allen 
Kliniken die Stationen für infektiöse Halserkrankungen der Leitung der Internisten 
unterstellt sind. so daß die leitenden Laryngologen wenig Gelegenheit haben, sich 
mit diesen Krankheiten zu beschäftigen. Aus dieser Ordnung der Dinge ist meines 
Erachtens das bisherige „Desinteressement‘‘ mehr hervorgegangen als aus dem 
überragenden Interesse, das die Diphtherie für sich in Anspruch genommen habe, 
wie Verf. glaubt. 

Besonders lesenswert ist die Darstellung der Monozytenangina und der Angina 
agranulocytotico, an deren Feststellung Schulz grundlegend gearbeitet hat. Hier 
ist zum ersten Male eine zusammenfassende Darstellung dieser Krankheitsbilder 
gegeben, die dem Interesse des Facharztes dringend anempfohlen sei. In den übrigen 
Abschnitten wird der Facharzt nicht viel Neues finden. 


II. Berichtigung. 


Durch ein Versehen ist in Bd. 13, 8.479 das von Herrn Löhnberg an- 
gegebene Spülfläschehen mit dem Ausflußende nach unten abgebildet worden. Die 
Korrektur des Bildes ergibt sich dem Leser von selbst. Bl. 


CVIII. Mitteilung aus der otolaryngologischen Abteilung des Kommunehospitals 
in Kopenhagen (Direktor: Dr. med. S. H. Mygind). 


Zwei experimentelle Tonsillenreaktionen. 
Von | 


Dr. med. Viggo Schmidt. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


Unter Leukozytose begreifen wir, übereinstimmend mit der De- 
finition Virchows, eine vorübergehende Erhöhung der Zahl der 
weißen Blutkörperchen im peripheren Kreislaufe Die normale Zahl 
der weißen Blutkörperchen in den Blutgefäßen übersteigt nur aus- 
nahmsweise 10000, und man rechnet gewöhnlich diese Zahl als die 
Grenzscheide zwischen dem Normalen und der Leukozytose. 

Die häufigste Form der Leukozytose ist die Infektionsleukozytose. 
Außerdem gibt es eine Reihe physiologischer Leukozytosen (die 
statische, psychische, thermische Leukozytose, die Verdauungsleuko- 
zytose usw.), mit welchen man rechnen muß, und die man aus- 
schalten muß, wenn man einem vorgefundenen erhöhten Werte der 
Leukozytenzahl den Wert als „Symptom“ einer Infektion zusprechen 
will. Die Infektionsleukozytose bei Entzündungszuständen im Rachen 
ist ein wohlbekanntes Phänomen. Schon früher!) habe ich die Leuko- 
zytose bei verschiedenen Infektionen im Rachen genauer untersucht 
und habe festgestellt, daß sich eine bedeutende Leukozytose nach- 
weisen läßt, selbst wenn die Änderungen im Rachen anscheinend 
schwach sind. So habe ich bei einigen Patienten mit chronischer 
Tonsillitis in gewissen Perioden, gleichzeitig mit kleinen, latenten 
Abszessen in den Tonsillen oder mit retinentem Eiter in den Krypten, 
eine deutliche Leukozytose festgestellt, selbst ohne daß die Patienten 
Fieber oder eine Erhöhung der Pulsfrequenz hatten. Durch Aus- 
pressung des Eiters schwand die Leukozytose. Bekanntlich braucht 
es nichts Pathologisches zu bedeuten, daß man in den Tonsillen eiter- 
ähnliche Flüssigkeit oder Eiter vorfindet. In den Fällen, wo man 
Leukozytose findet, wird es in der Regel gleichzeitig gewisse sub- 
jektive Symptome einer akuten Exazerbation einer chronischen Ton- 
sillitis geben, wie Schmerzen im Halse, Müdigkeit, Nachtschweiß und 
andere aus dem Krankheitsbild der chronischen Tonsillitis wohl- 
bekannte Symptome. Bei nachgewiesener Leukozytose in diesen 
Stadien der chronischen Tonsillitis scheint man ein „Symptom“ einer 
aktiven Entzündung mit Toxinbildung zu haben, wodurch sich diese 
Fälle von den vielen unterscheiden lassen, wo in den Tonsillen Eiter 
zu finden ist und über Schmerzen geklagt wird usw., wo aber die 


1) Zeitschrift für Laryngologie, Bd. 14, H. 1—2. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 14. H. 3. 10 
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ganze Grundlage des Krankheitsbildes das der nervösen Erkran- 
kung ist. 

Dieses Phänomen mit Leukozytose in gewissen Stadien einer 
chronischen Tonsillitis ist in genauem Einklang mit den Befunden 
A. v. Bonsdorffs und R. Kjer-Petersens. Letztere konnten an 
den Tagen, wo sie während ihrer viele Wochen hindurch fortgesetzten 
täglichen Untersuchungen über die Leukozytenzahl bei sonst nor- 
malen Individuen eine Erhöhung der Leukozytenzahl vorfanden, fast 
immer ganz schwache Entzündungszustände im Rachen nachweisen. 

Die Tatsache, daß die Leukozvtenzahl selbst ganz schwachen 
Änderungen in den Tonsillen gegenüber so leicht reagiert, hat den 
Gedanken nahegelegt, ob auch andere Reize den Tonsillen gegen- 
über die Leukozytenzahl wohl beeinflussen könnten. Wir wissen, 
daß man im Anschluß an eine Tonsillektomie eine rheumatische Re- 
aktion erhalten kann, wahrscheinlich weil während der Manipulationen 
mit den Tonsillen toxische Stoffe ins Blut übergehen. Auch hat 
man, wie O. Strandberg erwähnt, rheumatische Anfälle in Gelenken 
nach einem verhältnismäßig schwachen mechanischen Reiz, wie durch 
einfachen Druck auf chronisch entzündete Mandeln, gesehen. 

I. Auf Grund dieser Beobachtungen hat man mechanische 
Reize die Tonsillen, wie leichte Tonsillenmassage unter aseptischen 
Kautelen, treffen lassen, indem man mit gummibehandschuhtem Finger 
etwa 2 Minuten lang unter Ausübung eines leichten Druckes beide 
Tonsillen massiert hat. Von einem Zerdrücken des Tonsillengewebes 
ist absolut nicht die Rede. Es hat sich bisweilen als zweckmäßig er- 
wiesen, bei leicht erregbarem Rachenreflex die hintere Rachenwand 
zu kokainisieren. Als Grundversuch muß zuerst ermittelt werden, 
ob bei Patienten mit gesunden Tonsillen irgend eine Änderung der 
Leukozytenzahl eintritt. Darauf hat man untersucht, ob Patienten 
mit chronischer Tonsillitis nach der Massage der Tonsillen ein anderes 
Blutbild als die ersteren zeigen. 

Was die Technik der Blutuntersuchung betrifft, wird auf oben- 
erwähnte Arbeit verwiesen. Es soll hier nur angeführt werden, daß 
man die Patienten sitzend in Ruhestellung untersucht hat und Blut- 
proben aus dem Ohrlippchen vor und darauf alle 5 Minuten nach 
der digitalen Massage entnommen hat. 

Als Proben der Versuchsergebnisse sollen die untenstehenden 
hier aufgeführt werden: 

A. 21jähr., gesunder Mann. Tonsillen makroskopisch normal, von mittlerer 


Größe. Bei den wiederholten Untersuchungen der letztverflossenen Tage hat man 
aus den Tonsillen weder Eiter noch Detritus exprimieren können. 

Um 4 Uhr 10 Min. Leukozytenzahl 8800, 

ae. A a l0 g a 8600. 

Dann 2 Min. digitale Massage. 

Um 4 Uhr 20 Min. Leukozytenzahl 6400, 


„4. 25 y ” 5 800, 
„tn 30 ,, ’ 5900, 
» 4 BD, 7000 
» 4 ” 40 ” > 7400, 

4, 4 „ z 8100 


B. Derselbe, 2 Tage später. 
Um 11 Uhr 5Min. Leukozytenzahl 6900, 
34 11 19 15 TI ” 7 000. 
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Dann 2 Min. Massage beider Tonsillen. 
Um 11 Uhr 21 Min. Leukozytenzahl 7100. 


» WL, 26 „ ” 5800, 
= Th oe Bh. g 5 5600. 
» ll „36 „ +p) 7200, 
„41 , 41 „ ” 6 900, 

11 „ 46 „ " 6700. 


39 
C. 22jähr. Mann, gesunde Tonsillen. 
Um 11 Uhr 20 Min. Leukozytenzahl 8700, 
„ 11 „ 30 77 ” 8600. 
Dann 3 Min. Massage beider Tonsillen. 
Um 11 Uhr 38 Min. Leukozytenzahl 8 400, 
42 7000 


7° 11 9 9 9 b 
» ll, 47 ,, „ 6100, 
3) 11 9 50 ” 9 5900, 
19 12 9 00 19 ” 7 100, 
eee © g 0 er š 8 900. 


Entsprechend den oben angeführten 3 Versuchen habe ich im 
ganzen 9 Versuche vorgenommen, die ein deutliches Sinken der Leuko- 
zytenzahl aufweisen; Minimum bis 20 Min. nach dem Aufhören der 
Massage, dann — etwa !/, Stunde nach dem Aufhören der Massage — 
erreicht die Zahl wieder den anfänglichen Wert. Daß hier ein wirk- 
liches Sinken vorliegt, geht daraus hervor, daß dasselbe außerhalb des 
Zählfehlergebietes liegt, und auch daraus, daß die Werte eine gleich- 
mäßig sinkende und dann wieder gleichmäßig steigende Kurve bilden. 

Die Frage über die Ursachen dieses Sinkens wird natürlich bis 
zu einem gewissen Grade eine hypothetische bleiben. Der Gedanke 
lag gleich nahe, daß die vorgefundene Leukopenie durch Änderungen 
der Herzaktion hervorgerufen wurde. In dem Falle würde es sich 
wahrscheinlich um eine Abnahme der Pulsfrequenz handeln. Dies 
ist aber nicht der Fall; denn erstens ergibt ein einfaches Messen 
der Pulsfrequenz während der Versuche, daß dieselbe konstant bleibt, 
und zweitens hat auch eine genaue Schätzung der Herzaktion durch 
Elektrokardiographie festgestellt, daß keine Änderung der Herzaktion 
entsteht, weder was eine geänderte Frequenz noch was den Rhythmus 
oder die Größe der einzelnen Kontraktionen betrifft. 

Falls der nachgewiesenen Leukopenie Störungen des Kreislaufes 
zuzuschreiben seien, müsse man dann auch erwarten, daß das diffe- 
rentiale Blutbild ungeändert bliebe. Dies ist aber nicht der Fall. 

Es stellt sich nämlich durch Differentialzählung heraus, daß eben 
die Lymphozyten an Zahl abnehmen, und zwar in dem Maße, daß 
das Sinken der numerischen Zahl fast ausschließlich dem Verschwinden 
der Lymphozyten aus dem zirkulierenden Blute des peripherischen 
Kreislaufes zuzuschreiben ist. 

Beispiel: 22jähr. Mann, gesunde Tonsillen (nie Angina, keine Pfropfen, kein 
Eiter, keine regionäre Lymphdrüsenentzündung). 


Um 4 Uhr 30 Min. 6800 mit 49,0°/, Lymphozyten 3332 3468 
Dann 3 Min. digitale Massage beider Tonsillen. 

Um 4 Uhr 38 Min. 4900 mit 36,0°/, Lymphozyten 1764 3136 
» 4, 43 „ 4100 „ 26,0°/, a 1066 3043 
» 4 , 51 ., 3800 „ 24,0%, 874 2926 
» 4, 53 „ 4200 „ 23,6°, 65 991 3209 
» 4 ., 59 „ 6200 ., 40.3%, 7 2499 3701 


Sn nn) Soe’ z 
Partialzahl für Partialzahl für 
Lymphozyten. die übrigen. 

10* 
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Der Versuch ergibt, daß das Sinken fast ausschließlich den 
Lymphozyten (siehe Partialzahlen) zuzuschreiben ist, während die 
Partialzahlen der übrigen Zellengruppen nur sehr wenig, mit nur 
kleinen Schwankungen um die Durchschnittszahl derselben herum, 
variieren. 

Ähnliche Verhältnisse habe ich bei den letzten 5 der vorgenom- 
menen 9 Tonsillenmassageversuche ermittelt, während bei den 4 ersten 
nur die Totalzahl festgestellt worden ist. 

Ich glaube durch diese Versuche genügend festgestellt 
zu haben, daß durch Massage gesunder Tonsillen ein Sinken 
der Leukozytenzahl im Blute stattfindet, und daß dieses 
Sinken im wesentlichen den Lymphozyten zuzuschreiben ist. 

Bei einer Reihe von Kontrollversuchen hat man keine Ände- 
rungen in der Leukozytenzahl durch eine Massage der Tonsillen- 
nischen bei Tonsillektomierten oder durch entsprechende Massage der 
hinteren Rachenwand ermittelt. 


Beispiel: 23jähr. Mann, vor 2 Monaten tonsillektomiert worden. 


Um 9 Uhr 20 Min. Leukozytenzahl 9600, 
„ 9 „ 25 ” ” 9700. 

3 Min. Massage der Tonsillennischen. 

Um 9 Uhr 33 Min. Leukozytenzahl 10000, 


» 9, 38 ., » 9700, 
39 9 39 43 .9 9 9900, 


I.48 „ 9 9200. 


Die Untersuchungen der letzten Jahre über die Biologie der 
Lymphozyten haben zu der Annahme geführt, daß sich dieselben, 
ganz wie die polynukleären Leukozyten, chemotaktisch beeinflussen 
lassen, und daß sie Antistoff produzierende sind. Bei einer Reihe 
ansteckender Krankheiten sind es die Lymphozyten, die sowohl die 
Lokalreaktion wie auch das Blutbild prägen. Dies gilt unter anderem 
von der Syphilis und der Tuberkulose sowie den abgeschwäch- 
ten, protrahierten Infektionszuständen mit den gewöhn- 
lichen pyogenen Bakterien. 

Die Untersuchungen Hellmanns und K. A. Heibergs über die 
Keimzentren der Tonsillen werden anscheinend zur Folge haben, daß 
man die früheren Ansichten, daß die Keimzentren im Dienste der 
Lymphozytenproduktion stehen, verlassen muß, und daß vielmehr an- 
genommen werden muß, daß ein Lymphozytenabbau erfolge, indem 
man in der Randzone der Keimzentren Lymphozyten enthaltende 
Makrophagen vorfindet. 

Durch mikroskopische Untersuchungen der Tonsillen nach einer 
akuten Tonsillitis hat K. A. Heiberg eine Verschiebung des quanti- 
tativen Verhältnisses zwischen den Keimzentren und dem diffusen, 
lymphatischen Gewebe festgestellt, darauf hinzielend, daß letzteres 
das Übergewicht gewinnt. In einem späteren Stadium wird der erhöhte 
Unterschied durch Zunahme der Keimzentren sowohl an Größe als 
an Zahl wieder ausgeglichen. Wälırend der erstgenannten, frühen 
Periode nach einer Tonsillitis erfolgt somit in den Tonsillen eine 
Gewebsreaktion, die in einer Vermehrung der Lymphozyten besteht; 
während der letztgenannten, späteren Periode erfolgt durch die Keim- 
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zentren ein Abbauprozeß der Lymphozyten in den Tonsillen. Wahr- 
scheinlich bedeutet die Vermehrung der Lymphozyten in den Ton- 
sillen eine Gegenwehr von seiten des Organismus gegen die Infektion. 
Auchistwohlanzunehmen, daß die Wirkungsartder Lympho- 
zyten gegen die Infektion in den Tonsillen selbst unter 
anderem in der Bildung von Antistoffen besteht, während 
die im freien Kreislaufe zirkulierenden, vermehrt auftretenden, poly- 
nukleären Leukozyten Gegenstoffe gegen diejenigen Toxine erzeugen, 
die hier die Tonsillen passiert haben. Falls die Lymphozyten der 
Tonsillen Antistoffe produzieren, könnte man wohl annehmen, daß 
im Ruhezustande in den gesunden Tonsillen ein gewisses 
Depot von Antistoff vorhanden sei, und daß dasselbe durch 
Reibung der Tonsillen zum Teil in den Kreislauf hinausgeht, und daß 
durch negative Chemotaxis eine gewisse Menge der freien Lympho- 
zyten aus dem Kreislaufe hinausgeschafft werde. 


Wir werden nun auf die Beschreibung der Versuche über die 
digitale Massage der kranken Tonsillen übergehen, welche sich in 
einem Infektionszustande, einer der oben beschriebenen akuten Exazer- 
bationen, befinden. 


Beispiel: 28jähr. Mann, chronische Tonsillitis. Alljährlich mehrere Perioden 
mit geschwollenen Mandeln, schmerzenden Angulärglandeln, Müdigkeit, Indisposition 
für die Arbeit. Während der letzten Wochen Schmerzen im Rachen und empfind- 
liche Glandeln. Tonsillen ödematös. Temperatur 37,8°; Puls 110. 


Leukozyten Neutrophile Eosinophile Lymphozyten Monozyten 


4 Uhr 45 Min. 16900 75,0 0,3 16,6 8,1 
4 , 50 ,. 16800 74,1 0,2 18,7 7,0 
4 Min. Massage beider Tonsillen. 
5 5: 00 , 20000 75,5 0,1 14,8 6,6 
5 , 10 „ 19500 82,0 0,0 9,9 8,1 
& a 20° „n 14200 — — — — 
5 , 380 „ 14200 80,6 0,1 13,3 6,0 
5 gg AD yy 12000 81,4 0,0 12,7 5,9 
6 „ 00 =; 13100 85,0 0,0 9,8 5,2 
6 , 45 „ 16 200 82,6 0,2 10,3 6,9 


Derselbe Patient 2 Tage später: Temperatur 37,8°; Puls 68. 
Leukozyten Neutrophile Eosinophile Lymphozyten Monozyten 


7 Uhr 30 Min. 13000 60,1 2,3 30,1 7,6 
4 Min. Massage beider Tonsillen. 

5 Min. nach d. Mas. 16100 69,1 2.5 22,5 6,0 
10 ,, n» + 3 10400 69,0 0,8 23,2 7,0 
20 bi non Ss 12300 g en Ban RER 
60 n ys 9 9 12500 63,2 3,0 25,7 8,1 


21jähr. Mann, Tonsillitis chron. Schmerzen im Rachen während der letzten 
ae len von mittlerer Größe, ein wenig geschwollen, ödematös. Temp. 37,1°; 
11 Uhr 05 Min. Leukozytenzahl 6200, 
1l „ 15 „ r 6600. 
2 Min. Massage beider Tonsillen. 
11 Uhr 21 Min. Leukozytenzahl 8600, 


11 ,, 24 „ 8800, 
IL n 30 , 6.300, 
1. 34, 5400, 
11 ., 40 6700, 
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Die obengenannten wie auch die übrigen, wegen Platzmangels 
hier nicht erwähnten Versuche erweisen eine vorübergehende Steige- 
rung und dann wieder ein Sinken der Leukozytenzahl. Falls letzteres 
ein reiner kompensatorischer, der Steigerung entsprechender Abfall 
sei, müsse erwartet werden, daß die Formel ungeändert bliebe. Es 
ergibt sich indessen, daß die Steigerung einer Vergrößerung der Zahl 
der Polynukleären, der Abfall einem Sinken der Zahl der Lympho- 
zyten zuzuschreiben ist. Es liegen somit zwei verschiedene Phasen 
vor: eine, die wahrscheinlich von der Mobilisierung toxischer, aus 
den Tonsillen herrührender und eine polynukleäre Leukozytose er- 
zeugender Stoffe bedingt ist; eine andere, die der gewöhnlichen Phase 
bei der Massage gesunder Tonsillen ähnlich ist, und die von einem 
Sinken der Lymphozytenzahl geprägt ist. 

Zwei Patienten mit chronischer Tonsillitis bekamen, nachdem 
man vorsichtig an je zwei Massageversuche vorgenommen ‘hatte, eine 
typische Febris rheumatica mit Fieber und Gelenkschmerzen, wes- 
halb man mit diesen wiederholten Massageversuchen an Patienten 
aufhörte!). Diese rheumatische Reaktion wäre vielleicht durch die 
Ansicht S. H. Myginds über den Zustand der Tonsillen bei den- 
jenigen Patienten zu erklären, die von der Febris rheumatica oder 
von anderen rheumatischen Manifestationen angegriffen werden. Er 
meint, daß der rheumatische Anfall durch eine Übersättigung von 
toxischen Stoffen im Blute eines Organismus ausgelöst wird, welcher 
wegen des fehlenden Vermögens der Tonsillen, die durch die In- 
fektion entstandenen Abbauprodukte in unschädliche Stoffe abzubauen 
(Dysfunktion der Keimzentren), schon von diesen Stoffen fast völlig 
gesättigt ist. Diese Theorie wird anscheinend durch die mikro- 
skopischen Untersuchungen K. A. Heibergs unterstützt. Er meint 
behaupten zu können, daß die Keimzentren bei Patienten mit chro- 
nischer Tonsillitis krankhaft verändert sind, und er bezeichnet selber, 
in Übereinstimmung mit S. H. Mygind, dieses Leiden der Keim- 
zentren als eine Dysfunktion. 

Oben ist nachgewiesen worden, daß von der Tonsille durch 
mechanische Reize gewisse Änderungen des weißen Blutbildes aus- 
gelöst werden können. Man könnte dieses Phänomen als „die 
mechanische Reaktion der Tonsillen“ bezeichnen. 


II. Ein Reiz, der gewissermaßen als adäquat für die Schleimhaut 
des Rachens bezeichnet werden kann, ist der thermische: die Ab- 
kühlung. Wir wissen, daß unter der Einwirkung der Kälte das 
Widerstandsvermögen des Organismus gegen die Infektion herabgesetzt 
ist. So können wir häufig eine Entzündung feststellen, die im Rachen 
und in den oberen Luftwegen entsteht im Anschluß an eine Kälte- 
erkrankung, von deren Wirkungsart wir kaum genügend unterrichtet 
sind. Wir besitzen keine sicheren Kenntnisse davon, inwieweit es 
notwendig ist, daß die Körpertemperatur herabgesetzt wird, ob es 
notwendig ist, daß der Organismus im ganzen der Kälteeinwirkung 
ausgesetzt wird, oder aber ob es in gewissen Fällen z. B. genügt, 
wenn nur die Schleimhaut des Rachens abgekühlt wird. Wegen der 


1) Der eine Patient hatte nie Febris rheumatica gehabt. Er bekam seine 
Gelenkaffektion im Fuße, wo er früher eine traumatische Läsion gehabt hatte. 
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letztgenannten Möglichkeit hat man eine Reihe von Versuchen an- 
gestellt — von welchen einige unten erwähnt werden sollen —, auf 
Grund der Auffassung, daß eine Abkühlung bloß von der Schleim- 
haut des Rachens Änderungen des weißen Blutbildes in den Haut- 
gefäßen auslösen könne, ganz wie wir es bei einer Abkühlung des 
Gesamtorganismus kennen. 

Durch temperaturherabsetzende Bäder entsteht die von mehreren 
Verfassern (Rovighi, Winternitz, Knöpfelmacher, Grawitz, 
Friedländer, Schultz und Wagner u. a.) beschriebene „thermische 
Leukozytose“. Der nähere Charakter dieser „thermischen Leukozytose“ 
hat seine endgültige Erklärung noch nicht gefunden. Die Ansichten 
zerfallen im wesentlichen in zwei Hauptkategorien: 

1. Geänderte Verteilung in den verschiedenen Gefäßgebieten bei 
geänderter Herzfunktion oder Gefäßtonus; 

2. Konzentrationsänderungen im Blute durch Verminderung der 
Flüssigkeit und relative Vermehrung des Trockenstoffinhaltes der 
Hautgefäße während der Abkühlung. 

In dieser Arbeit werden wir eine nähere Erörterung dieser Pro- 
bleme unterlassen und uns vorläufig auf eine rein referierende Mit- 
teilung über das ermittelte Phänomen beschränken. 

Bei der Abkühlung der Tonsillen durch Chloräthyl hat 
man eine Steigerung der Zahl der weißen Blutkörperchen 
in den Hautgefäßen festgestellt, solange die Abkühlung 
fortdauert. Während dieser Abkühlung hat man keine 
Änderung der Pulsfrequenz oder der Körpertemperatur fest- 
gestellt. Die Steigerung der Leukozytenzahl ist im wesent- 
lichen den neutrophilenpolynukleären Zellen zuzuschreiben. 


Beispiele der Abkühlungsversuche: 
Temp. Puls Leukozyten ‘ Polynukleäre 


A. 23jähr. Mann. 10 Uhr 15 Min. 37,2° 80 6900 69,1°/, 

Darauf Bestrahlung der linken Tonsille durch Chloräthyl. 

10 Uhr 17 Min. 37,2° 80 8500 74,0°%/, 
Aufhören der Bestrahlung. 

10 Uhr 18 Min. 37,2° 80 8000 

(noch Kältempfindung im Rachen) 

10 , 20 ,, — 6800 — 

10 „ 25 „ — — 6200 — 
Derselbe etwa 2 Stunden nachher. 

12 Uhr 30 Min. — 78 8600 70.0, 
Abkühlung der Schleimhaut der Wange vor der Tonsille durch Chloräthyl: 

12 Uhr 32 Min. — 78 8400 69,0°/, 

12 „ 34 ,, — 79 8500 — 

12 ., 38 „ — 77 8600 70,0°/, 

Temp. Puls Leukozyten Polynukleäre 
B. 21jähr. Mann. 11 Uhr 30 Min. 374° MA 6700 62,3°, 

2 Min. Bestrahlung beider Tonsillen durch Chloräthyl. 

11 Uhr 22 Min. 37,4° 7 8900 70.09], 

11 „ 24 „(Kälteempfind.) 72 8400 70.209 

I y 2l — 72 6800 60.0°/, 

1 , 30 „ — 70 6400 61,0°/, 
Derselbe am folgenden Tage. 

4 Uhr 15 Min. 8100 
2Min. Bestrahlung der Innenseite der Wange vo vor den Tonsillen durch Chloräthyl. 

4 Uhr 17 Min — 7800 — 

4 „a 19 axe — — 7900 — 


4 „ 21 , — — 8000 — 
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Temp. Puls Leukozyten Polynukleäre 


C. 23jähr. Mann. 11 Uhr 17 Min. 96 7400 64,0°/, 
2 Min. Bestrahlung beider Tonsillen mit Chloräthyl. 
11 Ubr 19 Min. — 96 13100 81,0°/, 
11... 21 5 — — 10500 76,0%, 
11 „n 23 „ — 96 8100 62.0°;. 
11 5:25 5 — 94 7200 65,0°/0 
Derselbe. 12 Uhr 19 Min. — 98 7100 66,0°/, 
2 Min. Chloräthylbestrahlung vor den Tonsillen. 
12 Uhr 21 Min. — 98 6900 67,3%, 
12 „ 23 „ — 96 7300 64,0°%/, 
12 „ 25 ,, — 98 6 800 65,3%, 


Das in obenstehenden Beispielen nachgewiesene Phä- 
nomen wäre wohl, bis nach genauerer Untersuchung eine 
andere Erklärung vorliegen wird, als der Ausdruck einer 
„kalorischen Reaktion“ anzusehen, einer durch unbekannten 
Mechanismus stattfindenden Mobilisierung der Leukozyten 
in den Hautgefäßen, möglicherweise kompensatorischer 
Natur, wo der Organismus, so lange die herabgesetzte 
Funktion der Tonsille während der Abkühlung fortdauert, 
Leukozyten in Bereitschaft halt. 


Normale Tonsillen Wach Tonsillektomie | ArankeTonsillen \Athylchlorid 
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Aus der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in Tübingen 
(Vorstand: Prof. Dr. Albrecht). 


Zur Klinik und Pathologie der Neurofibromatosis des 
Gehirns und des Hörnerven. Zugleich ein Beitrag zur 
Klinik der psychogenen Hörstörungen. 

Von 
Priv.-Doz. Dr. med. 0. Steurer, Oberarzt der Klinik. 


Unter den Tumoren, bei denen eine hereditäre Veranlagung 
relativ häufig beobachtet wurde, nehmen die Recklinghausenschen 
Neurofibrome eine bevorzugte Stellung ein. Es sind in der Literatur 
mehrere Fälle von familiärem Auftreten bekannt. So berichten 
Vers& und Hoekstra über das Auftreten von Neurofibromen bei 
Vater und Sohn. Oberndorfer konnte in einer Familie bei zwei 
Brüdern und ihrer Mutter eine Recklinghausensche Neurofibro- 
matosis feststellen. Rolleston beschreibt eine Familie, in welcher 
der Vater und zwei von vier Kindern an typischem Morbus Reck- 
linghausen erkrankt waren. 

Bei dem Fall von Recklinghausenscher Neurofibromatosis, 
mit Beteiligung des inneren Ohres, über den ich Ihnen heute be- 
richten möchte, konnten wir zwar ein familiäres Auftreten der Neuro- 
fibrome nicht nachweisen, wohl aber bildet der Fall insofern einen 
Beitrag zur konstitutionellen Blastomdisposition, als sich außer den 
Neurofibromen des Gehörnerven an der Dura zahlreiche kleinere und 
größere Tumoren fanden, die sich bei der histologischen Unter- 
suchung (Prof. Schmincke, Pathologisches Institut) teilweise als 
Psammome, teilweise als Neurinome erwiesen. 

Neben interessanten pathologisch-anatomischen Veränderungen 
am Gehirn und im inneren Ohr, die ich Ihnen nachher an Hand 
der histologischen Präparate demonstrieren werde, bietet der von 
uns beobachtete Fall infolge seines eigenartigen Krankheitsverlaufs 
auch klinisches Interesse, um so mehr als wir ihn seit den ersten 
Anfängen beobachten konnten. 

Das Wesentliche aus der sehr umfangreichen Krankheitsgeschichte 
ist folgendes: 

Der Patient kam zum erstenmal in unsere Beobachtung am 20. V. 1916. 
Er gab an, früher gut gehört zu haben. Bei Kriegsausbruch sei er eingezogen 
worden, und am 24. X. 1914 habe er durch eine Granatexplosion das Gehör auf 
dem rechten Ohr verloren. Links habe er nach der Granatexplosion noch gut ge- 
hört. Als er heute früh — also am Tag der ersten Untersuchung — aufwachte, 
merkte er, daß er links auch nichts mehr hörte, während er am Abend zuvor 
links noch gut gehört habe. Seit der Granatexplosion sei auch die rechte Gesichts- 
seite gelähmt. 

Die Untersuchung ergab rechts ein normales, links ein getrübtes Trommelfell. 
Flüstersprache wurde rechts am Ohr, Umgangssprache auf 20—30 cm gehört. Das 
linke Ohr war für laute Sprache vollkommen taub. Von Stimmgabeln hörte der 
Patient nur einıge Töne in mittlerer Tonhöhe. Es bestand vollständige Fazialis- 
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lähmung rechts. Der Vestibularapparat zeigte rechts eine herabgesetzte, links eine 
normale kalorische Erregbarkeit. 

Am 19. XI. 1917, also 1'/, Jahre später, wurde der Patient uns zur mili- 
tärischen Begutachtung erneut überwiesen. Aus den Akten ergab sich nun, daß 
der Patient schon vor seiner Militärdienstzeit schwerhörig gewesen war. Auf Zu- 
reden gab er schließlich an, daß er im März 1913 beim Rodeln durch Sturz auf 
die rechte Kopfseite verunglückt sei, anschließend daran sei Schwerhörigkeit rechts 
und nach einiger Zeit die rechtsseitige Gesichtslahmung aufgetreten. Diese ver- 
schiedenen anamnestischen Angaben des Patienten zusammen mit widersprechenden 
Angaben bei den Hörprüfungen (einmal hörte er links Umgangssprache auf 5 m, 
einige Tage später wieder war das linke Ohr wieder taub), mußten natürlich den 
Verdacht auf Simulation erwecken, obwohl der Patient an und für sich nicht den 
Eindruck eines Simulanten machte. 

Beim Studium der militärischen Akten über das Ohrenleiden des Patienten 
war auffallend, daß über die Funktion des linken Ohres 7 voneinander ganz ver- 
schiedene Hörbefunde bestehen. Einmal hörte der Patient Flüstersprache links auf 
5 m, einige Zeit nachher hört er links wieder überhaupt nichts. Dabei ist aller- 
dings zu berücksichtigen, daß die Hörprüfungen durch verschiedene Untersucher 
ausgeführt wurden, wodurch naturgemäß die verschiedenartigen Resultate auch zum 
Teil wenigstens erklärt werden können. Mit großer Bestimmtheit gab der Patient 
immer wieder an, daß zweimal, am 20. V. 1916 und im August 1917, ganz plötz- 
lich von einem Tag auf den anderen, einmal bei einem Gewitter, das linke Ohr 
ertaubt sei, ohne daß sonst ein äußerer Anlaß dazu vorlag. Nach einigen Tagen 
sei dann ebenso plötzlich das Gehör links wieder gekommen. Diese Tatsache der 
zweimaligen plötzlichen Ertanbung zusammen mit dem mitunter recht eigenartigen 
psychischen Verhalten des Patienten führte uns dazu, mit großer Wahrscheinlichkeit 
eine psychogene Taubheit anzunehmen, die sich auf die auf der rechten Seite 
zweifellos vorhandene hochgradige organische Hörstörung aufpfropfte. 

Der Patient wurde dann noch längere Zeit in dem damals sehr bekannten 
Hysterikerlazarett Schloß Hornberg beobachtet und behandelt. Auch dort ließ sich 
nicht mit Sicherheit feststellen, ob es sich bei dem Patienten um eine hysterische 
Absperrungstaubheit oder um Simulation handelt. 

Wir hörten dann von dem Patienten nichts mehr bis zum Jahre 1923. Bei 
der jetzt vorgenommenen Untersuchung fand sich eine beiderseitige vollkommene 
Taubheit, Spontannystagmus nach beiden Seiten, der kalorisch beiderseits nicht zu 
beeinflussen war. Außerdem wurde beiderseits eine Stauungspapille festgestellt. 
Damit war natürlich die Diagnose eines beiderseitigen Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumors sichergestellt. 

Bei der in der Chirurgischen Klinik vorgenommenen Ventrikelpunktion zeigte 
sich eine starke Druckerhöhung, und die Enzephalographie ergab einen hochgradigen 
Hydrocephalus internus und einen Tumor an der Basis. 

Der Patient wurde, da eine Operation aussichtslos schien, mit Rontgenbe- 
strahlungen behandelt und kam am 20. VI. 1924 ad exitum. 

Bei der Sektion fanden sich in der Dura sowohl an der Basis als auch im 
Bereich der rechten Großhirnhemisphäre zahlreiche kleinere und größere Ge- 
schwülstchen. In der vorderen Schädelgruppe zeigte sich auf der Lamina cribrosa 
eine flache, der Dura aufsitzende Geschwulst. In der hinteren Schädelgruppe fand 
sich im Kleinbirnbrückenwinkel rechts ein hühnereigroßer und links ein kirsch- 
großer Tumor, der sich beiderseits in den Meatus acusticus internus hinein fort- 
setzte. Das innere der Schnecke ist beiderseits nahezu ganz mit Tumormassen 
ausgefüllt, und auch in das rechte Vestibulum ist der Tumor hineingewuchert!). 

Es werden dann an einer Reihe von Diapositiven und histologischen Präparaten 
der makroskopische und mikroskopische Befund am Gehirn und an der Schädel- 
basis und die histologischen Veränderungen im inneren Ohr demonstriert. 


Auf die pathologisch-anatomischen Besonderheiten des 
Falles soll heute nicht näher eingegangen, sondern der Fall soll nur 
vom klinischen Standpunkt aus kritisch betrachtet werden. Da 
drängt sich uns in erster Linie die Frage auf, ob nicht schon die 
1 Jahre vor dem Tode aufgetretene Schwerhörigkeit durch Geschwulst- 


1) Die Felsenbeine wurden uns liebenswürdigerweise von dem Direktor des 
Pathologischen Instituts zu Tübingen, Herrn Prof. Schmincke, überlassen. 
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bildung am Kleinbrückenwinkel hervorgerufen worden war, und ob 
wir somit dem Patienten damals Unrecht getan haben, als wir bei 
ihm eine psychogene Schwerhörigkeit oder Simulation annabmen. 
Dazu wäre zu sagen, daß der Beginn der Neurofibrombildung an der 
Gehirnbasis sehr wohl so weit zurückliegen kann; denn derartige 
Geschwülste können bekanntermaßen sehr langsam wachsen. Ich 
konnte vor einiger Zeit einen Fall von zentraler Neurofibromatosis 
bei einem 12jähr. Jungen mitteilen, bei dem der Beginn der durch 
die Akustikustumoren verursachten Schwerhörigkeit 3 Jahre vor dem 
Tode festgestellt worden war!). 

Für die rechtsseitige Schwerhörigkeit bei unserem Patienten 
hatten wir, vor allem auch auf Grund der bestehenden Fazialis- 
lähmung, schon immer eine organische Grundlage vermutet, wahr- 
scheinlich hat schon bei der erstmaligen Untersuchung im Jahre 1916 
im rechten Kleinhirnbrückenwinkel eine Tumorbildung bestanden. 
Dagegen spricht auch nicht die Angabe des Patienten, daB die Schwer- 
hörigkeit und die Fazialislahmung im Anschluß an einen Rodel- 
unfall allmählich entstanden sei. Es ist möglich, daß eben das bei 
dem Rodelunfall erlittene Schädeltrauma zur Auslösung des Tumor- 
wachstums beigetragen hat, denn die Entstehung von Geschwülsten 
auf traumatischer Grundlage ist ja bekannt. 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob auch die im 
Jahre 1916 festgestellte linksseitige Hörstörung auf einen beginnen- 
den Kleinhirnbrückenwinkeltumor zurückgeführt werden kann. Hier 
war — wie ich bereits erwähnte — auffallend, daß die Taubheit nur 
vorübergehend bestand, daß sie mehrmals ganz plötzlich auftrat, um 
dann nach einigen Tagen ebenso rasch wieder zu verschwinden, nur 
eine geringgradige Schwerhörigkeit zurücklassend. 

Dieses plötzliche Auftreten der Taubheit nach psychischer Er- 
regung, der mehrmalige Wechsel war so charakteristisch, daß wir 
mit großer Bestimmtheit damals glaubten, für das linke Ohr eine 
psychogene Ertaubung annehmen zu dürfen. 

Nachträglich haben wir uns natürlich Gedanken darüber ge- 
macht, ob nicht auch die im Jahr 1917 aufgetretenen linksseitigen 
Hörstörungen allein durch eine beginnende Geschwulstbildung im 
linken Kleinhirnbrückenwinkel verursacht wurden. Diese Möglichkeit 
ist nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen. Es wäre denkbar, 
daß der Tumor links infolge von Druckschwankungen im Meningeal- 
raum in seiner Lage verändert wurde und zeitweilig den Akustikus 
komprimierte. Wahrscheinlicher ist es aber bei dem ganzen Gebaren 
des Patienten, daß bei der Entstehung der linksseitigen Hörstörung 
psychogene Momente eine sehr wesentliche Rolle gespielt haben, und 
daß es sich somit um eine hysterische Taubheit handelte, die sich 
aufpfropfte auf eine organisch bedingte Schwerhörigkeit. 

Jedenfalls zeigt uns unsere Beobachtung einmal wieder mit 
großer Deutlichkeit, wie außerordentlich vorsichtig man mit der 
Diagnose „psychogene Taubheit“ oder „Simulation“ sein muß. 


1) Steurer: Über Beteiligung des inneren Ohres und des Hörnerven bei 
multipier Neurofibromatosis Recklinghausen usw. Zeitschrift für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde, Bd. 4, S. 124. 


Aus der ehirurgischen Abteilung des Auguste-Viktoria-Krankenhauses 
Berlin-Weißensee (Direktor: Dr. Selberg). 


Über protrahierte otogene Meningitis serosa. 
Von 
Dr. A. Blumenthal, konsult. Ohrenarzt der Abteilung, in Berlin. 


Seit das Krankheitsbild der Meningitis serosa von verschiedenen 
Autoren, besonders von Quincke und Boenninghaus, eingehend be- 
schrieben worden ist, haben auch die Otologen bei otitischen Er- 
krankungen das Vorkommen dieser Entzündung an den Meningen in 
einer ganzen Anzahl von Fällen nachgewiesen. Allerdings weist 
Körner nicht mit Unrecht darauf hin, daß in einigen Fällen die 
Diagnose nicht genügend begründet worden ist. Das ist um so not- 
wendiger,. als die Diagnose vielfach überhaupt nur mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. Denn die Fälle laufen zum 
großen Teile günstig aus, kommen daher nicht zur Sektion, und man 
kann daher nicht mit absoluter Sicherheit sagen, welche Verände- 
rungen in der Schädelhöhle vorhanden gewesen waren und nun zur 
Abheilung gekommen sind. Das Lumbalpunktat ist zwar ein sehr 
wichtiges Hilfsmittel, aber es ist doch nur ein Hilfsmittel, kein ab- 
solut sicherer Beweis, ebenso wie die meisten klinischen Symptome, 
weil dieselben Eigenschaften des Lumbalpunktates, besonders in den 
ersten Tagen, sich bei verschiedenen intrakraniellen Erkrankungen 
finden können. Immerhin bleibt der Befund des Lumbalpunktates 
unsere wichtigste Stütze, und wir sind geneigt, dann eine Meningitis 
serosa anzunehmen, wenn das Punktat wiederholt folgende Eigen- 
schaften zeigt: klare Flüssigkeit mit mehr oder weniger vermehrtem 
Zellgehalt, erhöhtem Druck, Freisein von Bakterien oder Gehalt an 
Bakterien, welche kulturell nicht aufgehen. Entzündung und Odem 
der Meningen sind nicht immer sicher zu unterscheiden. Mit der 
Diagnose Meningitis serosa ist aber die Beurteilung des Krankheits- 
bildes keineswegs erschöpft. Damit ist nur gesagt, daß wir einen 
serösen Erguß der Leptomeningen ohne Bakteriengehalt oder mit 
schwachen, nichtvirulenten Bakterien annehmen. Der Charakter der 
leptomeningitischen Entzündung ist damit noch nicht genügend ge- 
klärt Dazu gehört nicht nur die Kenntnis der physikalischen, 
chemischen und morphologischen Beschaffenheit desleptomeningitischen 
Exsudates, sondern vor allem aueh die richtige biologische Bewertung 
der leptomeningitischen Entzündung. Die otogene Meningitis serosa 
besteht in den allermeisten Fällen nicht für sich allein, sondern in 
Verbindung mit einer anderen otitischen Erkrankung, und wir müssen 
versuchen, ihre Beziehungen zu dieser für sie ursächlichen Erkran- 
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kung festzustellen. Nur so können wir ihre Bedeutung richtig 
würdigen. Entweder steht sie in Beziehung zu einer anderen intra- 
duralen Erkrankung, z. B. einem Hirnabszeß, dann ist der letztere der 
Hauptgegenstand unseres Interesses. Oder aber sie ist — und das 
meinen wir gewöhnlich, wenn wir von otogener Meningitis serosa 
sprechen — die einzige intradurale Veränderung und findet sich in 
Gesellschaft eines extraduralen oder extrakraniellen Prozesses. Dann 
können die Beziehungen zwischen der leptomeningitischen Entzündung 
und diesem anderen otitischen Herde recht mannigfaltig sein, und 
dementsprechend müssen wir in den verschiedenen Fällen zu einer 
verschiedenen Bewertung der Meningitis serosa kommen. 

Außerdem ist noch zu bemerken, daß die seröse leptomeningitische 
Entzündung grob anatomisch zweifachen Charakter haben kann. Sie 
sitzt entweder hauptsächlich außerhalb des Hirns zwischen den 
Blättern der Hirnhäute und wird dann von Boenninghaus als 
Leptomeningitis serosa externa bezeichnet, oder sie hat ihren Sitz 
hauptsächlich in den Ventrikeln, also innerhalb des Hirns, und wird 
dann von dem Autor Leptomeningitis serosa interna genannt. Die 
erste Form ist zuweilen mit einer gleichzeitigen serösen Veränderung 
der Hirnrinde verbunden und kann dann Rindensymptome auslösen. 

Der anatomische Sitz der Entzündung ist für die biologische 
Bewertung der leptomeningitischen Entzündung weniger wichtig als 
für die Technik und Wahl der therapeutischen Eingriffe. Die bio- 
logische Beurteilung der Entzündung steht, nachdem die Diagnose 
auf Grund der verschiedenen Untersuchungsmomente einigermaßen 
geklärt worden ist, im Vordergrunde unseres Interesses. Ahnlich wie 
das Peritoneum, die Pleura, die Synovialis der Gelenke erkranken 
die Leptomeningen bei Affektionen in der Nachbarschaft entweder 
in der Weise, daß der leptomeningitische Prozeß von dem Prozeß 
in der Nachbarschaft abhängig ist, oder in der Weise, daß er un- 
abhängig für sich besteht. Auf dieses Moment kommt es bei der 
ganzen Beurteilung des Krankheitsbildes hauptsächlich an. Ohne 
richtige Bewertung in diesem Sinne werden wir nicht selten thera- 
peutisch Fehler machen. Die Literatur enthält verschiedentlich dies- 
bezügliche Hinweise. Aber die Fragen scheinen noch weiterer Klärung 
zu bedürfen, zu welcher die folgenden Ausführungen beitragen sollen. 

Die jüngste Arbeit über den Gegenstand verdanken wir Mygind. 
Er betitelt sie: „Die kollaterale otogene Meningitis“, und führt darin 
etwa folgendes aus: „Die serösen Meningitiden sind einzuteilen nach 
dem Zellgehalt des Lumbalpunktates. Lumbalpunktat mit 3—15 Zellen 
im Kubikzentimeter ist Punktat mit leichter Pleozytose, Punktat mit 
150—200 Zellen ist Punktat mit mittlerer Pleozytose, Punktat mit 
mehr als 200 Zellen ist Punktat mit starker Pleozytose. Bei geringer 
oder mittlerer Pleozytose ist die seröse meningitische Entzündung als 
kollaterale Entzündung aufzufassen.“ Unter den Krankengeschichten 
werden dann zwei Fälle aufgeführt, bei welchen die meningitischen 
Symptome noch 5 bzw. 8 Wochen nach der Ausschaltung des Schläfen- 
beinherdes, der offenbar die Quelle der leptomeningitischen Ent- 
zündung gebildet hatte, weiterbestanden. Mit Rücksicht auf den 
geringen Zellgehalt des Lumbalpunktates werden diese Leptomeningi- 
tiden als kollaterale Meningitiden bezeichnet. Es scheint mir in- 
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dessen zweckmäßiger, die Einteilung der Meningitiden nicht nach 
diesen von Mygind angewandten morphologischen Gesichtspunkten 
vorzunehmen, sondern der Einteilung entsprechend den obigen Hin- 
weisen mehr biologische Gesichtspunkte zugrunde zu legen. Sonst 
kann man leicht zu irrtümlichen Auffassungen kommen. 

In den von Mygind angeführten Fällen, in welchen die lepto- 
meningitische Entzündung noch 5 bzw. 8 Wochen nach der Aus- 
räumung des Schläfenbeinherdes bestand, wenigstens die meningitischen 
Symptome noch nicht verschwunden waren, kann man eigentlich 
nicht mehr von kollateraler Meningitis serosa sprechen. Unter kolla- 
teralen Entzündungen verstehen wir gewöhnlich Entzündungen, welche 
neben einem primären Entzündungsherd, der sie ausgelöst hat, be- 
stehen und mit ihm verschwinden bzw. mit seiner Ausräumung stehen 
und fallen. Tun sie das nicht, dann sind sie nicht als kollateral zu 
bezeichnen und müssen anders bewertet und auch behandelt werden. 
Wegen der Therapie handelt es sich hier nicht nur um theoretische 
Unterschiede, sondern die Frage hat eine große praktische Bedeutung. 
Kollaterale Entzündungen sind keine selbständigen Erkrankungen. 
Sie gehen von selbst zurück, wenn der primäre Herd zum Ver- 
schwinden gebracht wird. Nichtkollaterale meningitische Entzündungen 
können noch lange nach dem Abklingen des primären Herdes be- 
stehen bleiben. Sie sind vielfach durchaus selbständige Entzündungen 
und müssen daher einer besonderen Behandlung zugeführt werden. 
In Myginds Fällen war der primäre Schläfenbeinherd bereits vor 
5 bzw. 8 Wochen durch Antrotomie bzw. Radikaloperation beseitigt 
worden, und immer noch bestanden deutlich erhöhter Druck des Lumbal- 
punktates mit vermehrtem Zellgehalt und meningitische Symptome, 
Neuritis optica oder allein meningitische Symptome, d. h. Neuritis 
optica, Abduzensparese, weiter. Die Entzündung der Leptomeningen 
ging also weit über die zeitliche Dauer des primären Herdes hinaus. 
Solche seröse meningitische Entzündungen dürften besser als pro- 
trahierte Meningitiden bezeichnet werden, weil sie wegen des pro- 
trahierten Verlaufes durchaus von dem Charakter eines kollateralen 
Odems abweichen. Würde die seröse leptomeningitische Entzündung 
in Myginds Fällen ebenfalls den Charakter eines kollateralen Ödems 
gehabt haben, dann würde sie gleichfalls in wenigen Tagen abgeklungen 
sein, und die Symptome wären nicht so deutlich noch nach vielen 
Wochen vorhanden gewesen. So aber kennzeichnet sich die Lepto- 
meningitis in den betreffenden Fällen als selbständige Entzündung, 
und mit Recht führt Mygind unter den therapeutischen Maßnahmen 
außer der Ausschaltung des primären Herdes noch verschiedene thera- 
peutische Momente, wie Lumbalpunktion, Injektion des polyvalenten 
Streptokokkenserums, an, die speziell der Bekämpfung des meningi- 
tischen Prozesses dienen sollen. Damit ist schon gesagt, daß diese Art 
von protrahierten serösen Leptomeningitiden keine rein kollateralen 
Entzündungen sind, sonst würde die Ausschaltung des primären 
Herdes genügen und nicht noch die Behandlung der Leptomeningitis 
als solcher durch besondere Maßnahmen erforderlich sein. Wir dürfen 
uns bei solchen protrahierten Entzündungen nicht der Vorstellung 
hingeben, daß diese Formen schnell verschwindende fluxionäre Er- 
scheinungen sind. Wir müssen bei ihnen an den Leptomeningen 
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schwerere Veränderungen in Form von Verdickungen und intensiven 
Gefäßveränderungen annehmen, die auch nach Ausschaltung des pri- 
mären Herdes als selbständige Veränderungen bestehen bleiben und 
unbedingt der Behandlung zugeführt werden müssen, wenn man ein 
Stärkerwerden oder Stabilbleiben verhindern will. Für die Hart- 
näckigkeit dieser Entzündungen kommen wohl zwei Momente in Be- 
tracht. Entweder hat der primäre Herd zu lange bestanden, bis er 
ausgeschaltet wurde, und den Leptomeningen sind zu lange Ent- 
zündungsreize von ihm aus zugeflossen, so daß sie dort intensivere 
Entzündungsvorgänge ausgelöst haben. Es ist ja bekannt, daß auch 
andere seröse Häute, z. B. das Peritoneum, eine Zeitlang die Zu- 
führung von Entzündungsreizen von einem primären Herde aus ver- 
tragen, ohne die Kraft zu verlieren, sich nach der Ausschaltung des 
primären Herdes ebenfalls schnell wieder zu reinigen, daß ihnen 
aber von einem gewissen Zeitpunkt ab infolge länger dauernder Zu- 
führung von Entzündungsreizen vom primären Herde aus die Kraft, 
sofort nach der Ausschaltung des primären Herdes die entzündlichen 
Veränderungen abzuschütteln, verlorengeht. Es sind, um es anders 
auszudrücken, durch die lange Dauer zu starke entzündliche Ver- 
änderungen gesetzt worden, die nun auch nach der Ausschaltung 
des primären Herdes bestehen bleiben und daher als selbständige 
Erkrankung angesehen werden müssen. Die zweite Möglichkeit der 
Entstehung solcher selbständiger anhaltender Entzündungen besteht 
wohl in der Zuführung zu starker Entzündungsreize vom primären 
Herde aus, durch welche sofort eine Leptomeningitis mit selbständigen 
Charakter erzeugt wird. Es ist natürlich auch vorstellbar, daß beide 
Momente, die lange Zuführung von Reizen und besondere Intensität 
der Entzündungsreize, gemeinsam für die Entstehung der protra- 
hierten Leptomeningitis in Betracht kommen. Die Selbständigkeit 
solcher protrahierter Entzündungen und die Notwendigkeit besonderer 
Behandlung des leptomeningitischen Prozesses nach Ausschaltung des 
primären Herdes möge durch folgende eigene Beobachtung, welche 
ich der Freundlichkeit des Herrn Kollegen Selberg, Direktor der 
äußeren Abteilung des Auguste-Viktoria- Krankenhauses Weißensee, 
verdanke, illustriert werden. Es sei dabei aus der Krankengeschichte 
nur das Wichtigste hervorgehoben. 


Im Januar 1924 wird der 9jahr. Knabe W. P. auf die äußere Station des 
Krankenhauses aufgenommen, weil er im Anschluß an mehrwöchige rechtsseitige 
Ohreiterung eine Schwellung oberhalb des rechten Ohres, vor und hinter demselben, 
bekommen hat. 

Das Kind ist etwas somnolent, soll auch öfters aufgeschrien haben. Tempe- 
ratur 38°, Puls 120. 

Das rechte Trommelfell zeigte eine stecknadelkopfgroße Narbe. Sekretion be- 
steht nicht. Die Hörfähigkeit ist wegen des leichten somnolenten Zustandes nicht 
genau zu prüfen. Oberhalb der rechten Ohrmuschel ist eine ausgedehnte ödematöse 
Schwellung, die sich nach hinten bis zum Hinterhaupt, nach vorn bis zur Wurzel 
des Proc. cygomaticus erstreckt. Die Untersuchung des Nervenstatus (Direktor: 
Dr. von Domarus) ergibt folgendes: 

Sehnenreflexe überall sehr lebhaft, Kernig angedeutet, Oppenheim beiderseits 
angedeutet, Babinski zweifelhaft, Fußklonus an beiden Füßen in sebr starkem Grade 
vorhanden, Augenhintergrund zeigt stark gefüllte Venen. Die Lumbalpunktion er- 
gibt im Liegen einen Druck von 270 mm. Das Punktat ist klar und zeigt keine 
Zellvermehrung. Bei der Operation am 12. I. findet sich in der rechten Schuppe 
eine bohnengro£e Fistel, durch welche ein Extraduralabszeß der mittleren Schädel- 
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grube von innen nach außen durchgebrochen ist. Die Dura wird bis ins Gesunde 
freigelegt. Im Warzenfortsatz keine wesentlichen Veränderungen. 

Bis zum 24. I. schwankt die Temperatur, während die Wundheilung gute 
Fortschritte macht, zwischen 37 und 38°. Vorübergehend ist Nackensteifigkeit an- 
gedeutet, der Fußklonus bleibt stark. Der Patient ist klar. 

Am 4. II. ist der Fußklonus schwächer, die Temperatur schwankt unverändert 
zwischen 37 und 38°. Die Wundheilung macht gute Fortschritte. 

Am 9. lI. ist die Wunde bis auf eine kleine, noch etwas sezernierende Stelle 
geschlossen. 

Am 16. II. besteht wieder starker Fußklonus beiderseits, auch Patellarklonus 
links. Der Augenhintergrund zeigt links starke Venenfüllung. Die Temperaturen 
sind stets subfebril. 

18. II. Zustand unverändert. Die Lumbalpunktion ergibt klares Punktat 
unter Druck von 400 mm. 5 Zellen im Kubikzentimeter. Pandy-Nonne negativ. 

19. II. Temperatur 38°. Zweimal Erbrechen. 

21. II. Ofters Erbrechen. 

3. III. Temperatur noch 37,2°. Lumbalpunktat ergibt klares Punktat unter 
200 mm Druck. 4 Zellen im Kubikzentimeter. Fußklonus noch angedeutet. 

14. III. Temperatur 37,3°. Fußklonus wieder sehr stark. Druck des Lumbal- 
punktates wieder 400 mm. 

18. III. Fuß- und Patellarklonus positiv. 

Bis 27. III. noch subfebrile Temperaturen, dann nicht mehr über 37°. 

12. IV. Temperatur wieder 37.2°. Fußklonus rechts noch angedeutet. 

17. IV. Reflexe nicht mehr gesteigert. Temperatur nicht mehr über 37°. 
Patient wird bei gutem Befinden entlassen. 


Wenn wir das Wesentliche kurz zusammenfassen, so handelt es 
sich um eine Leptomeningitis serosa bei einem 9jähr. Kinde, die 
offenbar von einem otogenen Extraduralabszeß herrührte, noch etwa 
3 Monate nach Entleerung des Abszesses weiterbestand und erst ver- 
schwand, lange nachdem der Ohrprozeß völlig zur Ausheilung ge- 
kommen war. Mehrfach in Intervallen vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab deutliche Drucksteigerung der Lumbalflüssigkeit und zeigte so- 
mit das Weiterbestehen der leptomeningitischen Entzündung an, die 
daher als protrahiert bezeichnet werden muß. Es mag dahingestellt 
bleiben, ob der Hauptsitz der Entzündung der Subarachnoidealraum 
oder die Ventrikel oder beide Stellen waren. Wenn die Lumbal- 
punktion die Entzündung zum Rückgang bringt, ist sie wohl aus 
technischen Gründen der Ventrikelpunktion vorzuziehen. Bei vor- 
gewölbter Dura, besonders wenn sie schwach pulsiert, dürfte auch 
die Inzision derselben zur Entleerung vermehrter Flüssigkeit an- 
gebracht sein. Jedoch erscheint es ratsam, nicht sofort bei der 
Ausräumung des primären Herdes Operationen an der Dura vorzu- 
nehmen, sondern erst einmal abzuwarten, wie der leptomeningitische 
Prozeß auf die Ausräumung des primären Herdes reagiert. Die 
Diagnose „kollaterale oder protrahierte Leptomeningitis“ wird erst durch 
ein gewisses Abwarten geklärt, wenn sich nämlich zeigt, daß der 
leptomeningitische Prozeß nach der Ausschaltung nicht zurückgeht. 
Bis dahin muß mit der Möglichkeit eines spontanen Rückgangs ge- 
erechnet und ein vielleicht ganz überflüssiger und doch nicht un- 
bedenklicher Eingriff an der Dura bzw. den Ventrikeln unterlassen 
werden. Stellt sich bei einiger Beobachtung heraus, daß eine pro- 
trahierte, also selbständige Meningitis vorliegt, dann genügt die Aus- 
schaltung des primären Herdes nicht, und die Meningitis muß für 
sich behandelt werden. In Frage kommt zunächst die physikalische, 
die interne medikamentöse und die interne Reizkörpertherapie, welch 
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letztere ja gerade bei protrahierten Entzündungen, die nicht zurück- 
gehen wollen, angebracht erscheint. Wird aber nicht bald ein Er- 
folg mit dieser internen bzw. nichtchirurgischen Therapie erzielt, 
dann tritt die chirurgische Therapie in ihre Rechte, damit der endo- 
kranielle Raum recht bald entlastet wird. Je länger die Überlastung 
dauert, desto langwieriger können die Folgeerscheinungen der lepto- 
meningitischen Entzündung sein, besonders die Veränderungen an 
den Hirnnerven. Deutliche Hirnnervenveränderungen dürften also 
im Interesse der Funktionserhaltung eine baldige aktive Therapie der 
protrahierten Leptomeningitis angezeigt erscheinen lassen. Das nächst- 
liegende ist die Lumbalpunktion, die eventuell öfters wiederholt 
werden und in geeigneten Fällen durch die Durainzision und Ven- 
trikelpunktion unterstützt werden muß. Werden diese letzteren beiden 
Eingriffe einige Zeit nach der Ausschaltung des Schläfenbeinherdes 
oder Extraduralherdes vorgenommen, dann ist auch die Gefahr, daß 
durch sie eine eitrige Infektion der intraduralen Gebilde erfolgen 
kann, geringer. Wir sehen aus dem beschriebenen Falle, daß auch 
bei besonderer Behandlung der protrahierten Meningitis nach Aus- 
räumung des primären Herdes die leptomeningitische Entzündung 
noch sehr lange andauern kann. In bezug auf die Dauer muß man 
also bei der Prognose vorsichtig sein. 

Überblicken wir die Literatur, so sehen wir, ohne daß die Autoren 
auf diesen protrahierten Charakter der betreffenden Formen von 
seröser Leptomeningitis immer besonders aufmerksam gemacht haben, 
eine ganze Reihe gleichartiger Entzündungen, ein Beweis, daß sie 
nicht so überaus selten sind und für die Praxis eine gewisse Be- 
deutung haben. Es sei auch darauf hingewiesen, daß sie nicht 
immer nur von solchen Herden im Schläfenbein aus entstehen, die 
chirurgischer Behandlung bedürfen, wie z. B. von Knochenherden 
oder Abszessen aus. Sie finden sich auch bei an sich weniger be- 
deutenden Prozessen am Ohre, die keine chirurgische Behandlung 
erfordern. In diesen Fällen kommt eine Ausräumung bzw. Entlastung 
des primären Herdes nicht als Vorbedingung für die Ausheilung der 
Leptomeningitis in Frage. Einen solchen Fall beschreibt Muck unter 
den in der entsprechenden Arbeit (Zschr. f. Ohrenheilk., Bd. 62) auf- 
geführten Fällen. Es handelt sich um eine wochenlang dauernde 
Meningitis bei inkomplizierter Otitis media acuta, bei welcher vier 
Wochen nach Beginn der Otitis die Dura der hinteren Schädelgrube 
freigelegt wurde. Der Mastoidknochen zeigte sich frei von schweren 
Veränderungen. Dagegen war die Dura pulslos. Bei Inzision der- 
selben entleerten sich 25 ccm seröse Flüssigkeit. Darauf trat glatte 
Heilung ein. In diesem Falle war die Mittelohrerkrankung an sich 
kein Gegenstand chirurgischer Behandlung, also offenbar ganz leichter 
Natur, und doch war sie mit aller Wahrscheinlichkeit als Ursache 
oder Ausgangspunkt der serösen, wochenlang dauernden leptomeningi- 
tischen Entzündung anzusehen, die ihrerseits des Eingreifens bedurtte. 
Es möge dahingestellt bleiben, ob an Stelle der Durainzision die 
Lumbalpunktion genügt hätte. Daß die Durainzision in diesem Falle 
sehr zweckmäßig war, geht aus dem Befund der Duraspannung und 
dem schnellen Erfolge hervor. Wie bereits bemerkt, verspricht die 
Durainzision offenbar dann die beste Wirkung, wenn sie bei der 
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Freilegung unter starker Spannung stehend gefunden wird und mit 
der Ansammlung einer beträchtlichen Menge seröser Flüssigkeit hinter 
ihr gerechnet werden kann. 

Wir finden ferner in der Literatur Fälle von protrahierter 
Meningitis serosa bei Boenninghaus in seiner Monographie: „Die 
Meningitis serosa“, S. 83, 87, 88 und 89, ferner bei Stenger, Arch. 
f. Ohrenheilk., Fall 1, und bei Tenzer, Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 63. 
Der Kürze halber möchte ich aus den Krankengeschichten nur an- 
führen, daß die meningitischen Symptome noch 16 Tage bzw. 4 bis 
6 Wochen nach der Ausschaltung des primären Herdes angehalten 
haben. Da- mit ist die Meningitis in diesen Fällen als protrahiert 
charakterisiert. 

Im Gegensatz zu diesen protrahierten Meningitiden finden wir 
in der Literatur Fälle von echter kollateraler Meningitis serosa bei 
Riebold und Knochenstiern. Hier haben wir es also mit lept® 
meningitischen Entzündungen zu tun, welche unmittelbar nach der 
operativen Ausschaltung des primären Herdes im Schläfenbein oder 
wenige Tage später von selbst zurückgehen und daher mit Recht die 
Bezeichnung kollaterale Meningitis verdienen. Der zweite Fall von 
Muck zeigt ebenfalls einen schnellen Rückgang der leptomeningitischen 
Symptome nach der Ausschaltung des primären Herdes (Radikal- 
operation wegen chronischer Otitis und meningitischer Erscheinungen). 
Aber der Fall ist nicht ganz rein, weil gleichzeitig mit der Radikal- 
operation eine Durainzision vorgenommen wurde. Wenn auch offen- 
bar hierbei kein erheblicher Liquorabfluß stattgefunden hat, der 
Rückgang der meningitischen Symptome, der alsbald nach der Ope- 
ration eintrat, also wohl hauptsächlich auf das Konto der Knochen- 
operation gesetzt werden darf, weniger auf das der Durainzision, so 
ist doch das Bild ein wenig verwischt. Denn um die Meningitis ganz 
sicher als kollateral bezeichnen zu können, ist es notwendig, daß sie 
lediglich durch Beseitigung oder Ausheilung des primären Herdes 
ohne Nebeneingriffe an den intraduralen Räumen zum Rückgang ge- 
bracht wird. 

Ähnlich so ist auch der 3. Fall von Stenger, Arch. f. Ohren- 
heilk., Bd. 66, nicht ganz rein, weil bei der zweiten Operation (Er- 
weiterung des ovalen Fensters, Resektion des horizontalen Bogen- 
gangs) ein Einriß in der Dura erfolgte, der einen reichlichen Liquor- 
abfluß zur Folge hatte. Auch hier liegt wieder eine Kombination 
von Knochen- und Meningenoperation vor, so daß man nicht mit 
voller Sicherheit sagen kann, ob die Knochenoperation allein die 
Meningitis zum Verschwinden gebracht hätte und diese dadurch als 
rein kollateral charakterisiert wäre. Eine nebentherapeutische Wirkung 
liegt möglicherweise auch im 4. Falle Tengers vor, bei dem die 
meningitischen Erscheinungen 11 Tage nach der Radikaloperation im 
Rückgang begriffen waren, gleichzeitig mit der Radikaloperation aber 
eine Punktion des Zerebellums stattgefunden hatte. Es ist zwar nicht 
anzunehmen, daß die letztere therapeutisch von großer Bedeutung 
war, aber ganz auszuschließen ist eine therapeutische Einwirkung 
nicht. Als diagnostische Lücke muß bei einem Teile der Fälle das 
Fehlen genauer Angaben über die Druckverhältnisse bei der Lumbal- 
punktion und über die morphologische Beschaffenheit des lepto- 
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meningitischen Exsudates angesehen werden. Diese Angaben sind 
für die möglichste Sicherung der Diagnose unerläßlich. 

Es mögen nun noch die übrigen Formen der Meningitis serosa 
Erwähnung finden, mit denen wir es bei otitischen Erkrankungen zu 
tun haben können. Die eine ist die schnell vorübergehende Menin- 
gitis serosa als postoperative Reaktion nach Ausräumung bzw. Frei- 
legung des primären Fokus. Es gibt Fälle, bei denen die seröse 
leptomeningitische Reizung im Anschluß an den operativen Eingriff 
am Schläfenbein entsteht, nach wenigen Tagen von selbst verschwindet 
und somit als postoperative Reaktion aufgefaßt werden muß. Die 
postoperativen Reaktionen in Form von ödematöser Schwellung in 
der Nachbarschaft des Operationsgebietes, die gewöhnlich mit Tem- 
peratursteigerungen und Resorptionserscheinungen einhergehen, finden 
sich bekanntlich bei allen möglichen chirurgischen Eingriffen. Sie 
Können gelegentlich einen außerordentlich starken Grad erreichen 
und einen etwas beunruhigenden Eindruck machen. Ich sah z. B. 
vor kurzem nach der Eröffnung eines pflaumengroßen Lymphdrüsen- 
abszesses unterhalb des rechten Unterkieferastes am folgenden Tage 
eine erhebliche Schwellung des Mundbodens unterhalb der Zunge 
und ein beträchtliches Ödem des Kehlkopfeinganges auftreten, so 
daß Schlucken und Atmen recht erschwert waren. Das Odem war 
derartig hochgradig, daß man —- obgleich eine solche sehr unwahr- 
scheinlich war — an die Möglichkeit einer Verletzung der Mund- 
bodenschleimhaut denken konnte. Eine solche war aber nirgends 
vorhanden, auch bei der Stumpfheit der Kornzange, mit welcher die 
Abszeßhöhle gespreizt war, kaum möglich. Es handelte sich also 
lediglich um ein starkes postoperatives Ödem, wie es überall nach 
Eröffnung eitriger Herde, besonders der tiefliegenden, durch Mobi- 
lisierung der Keime entstehen kann. Nach zwei Tagen waren die 
Ödeme des Mundbodens und des Kehlkopfeinganges fast vollkommen 
verschwunden, Schlucken und Atmen kaum noch gestört. In dem- 
selben Sinne müssen wir offenbar auch mehrere in der Literatur be- 
schriebene Fälle auffassen, bei denen sich kurz nach der Eröffnung 
eines eitrigen Herdes in oder am Schläfenbein meningitische Sym- 
ptome einstellten und nach wenigen Tagen ohne besondere thera- 
peutische Maßnahmen wieder verschwanden. Daß dabei, wie bei 
jeder Meningitis serosa, auch Herderscheinungen auftreten können, 
erklärt sich wohl aus der Mitbeteiligung von Hirnrindengebieten an 
der ödematösen Schwellung. Wir finden einschlägige Beobachtungen 
bei Hertzog, Dissert., Halle 1892, aus der Schwartzeschen Klinik, 
ferner einen eklatanten Fall von solcher postoperativen meningitischen 
Reaktion bei Zahlberg (Fall 2), in welchem nach Labyrinthabtragung 
zwei Tage lang nach der Operation Incontinentia urinae, heftige 
Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit und unregelmäßiger Puls bestanden 
und dann alle Symptome von selbst verschwanden. 

Diese Fälle haben einen gewissen Wert für die ganze Beurteilung 
der meningitischen Reizungen, selbst wenn sie durch Lumbalpunk- 
tionen und genaue Untersuchungen des Punktats nicht immer genügend 
geklärt sind. Für die biologische Bewertung ist es nicht allein aus- 
schlaggebend, ob in solchen Fällen das Punktat das eine Mal ganz 
klar, das andere Mal durch reichlichen Zellgehalt getrübt ist. Es 
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kommt auf den Charakter dieser schnell vorübergehenden postopera- 
tiven meningealen Reizungen an, nicht allein auf den Zellgehalt des 
Punktates. Wir begegnen dann noch einem einschlägigen Falle von 
Hegener, der allerdings möglicherweise im Verlaufe durch Eingriff 
an der Dura besonders beeinflußt ist. Es traten 5 Tage nach Radikal- 
operation eines Cholesteatoms mit Bogengangsfistel Krämpfe der 
rechten Gesichtshälfte und des rechten Armes mit Bewußtlosigkeit 
auf. Nach Inzision der Dura floß Hirnwasser in großen Mengen ab. 
Nachträglich stellte sich noch Rötung und Prominenz der Sehnerven- 
papillen ein. Dann erfolgte schnelle Heilung. Es liegt nahe, auch 
in diesem Falle die meningitischen Erscheinungen als postoperative 
Reaktion nach Radikaloperation aufzufassen, wenngleich das btägige 
Intervall zwischen Operation und Auftreten der meningitischen Sym- 
ptome als etwas lang angesehen werden muß. Ob ferner die menin- 
gitischen Erscheinungen von selbst schnell zurückgegangen wären, 
wenn die Durainzision und Entleerung des Hirnwassers nicht vor- 
genommen wären, ist hinterher nicht sicher zu sagen. Dieses spon- 
tane Verschwinden ist aber erforderlich, um die nach der Operation 
entstehende Meningitis als postoperative Reaktion in dem obengenannten 
Sinne zu kennzeichnen. Es wäre vorstellbar, daß solche unmittelbar 
post operationem ausgelösten serösen meningitischen Reizungen auch 
einmal längere Zeit anhalten und im Bilde einer protrahierten serösen 
Entzündung verlaufen können. Aber das scheint einstweilen mehr 
eine theoretische Möglichkeit zu sein. Die Literatur berichtet meines 
Wissens nichts Bestimmtes darüber. Nicht zu verwechseln hiermit 
sind die im Anschluß an die Operation beginnenden eitrigen fort- 
schreitenden Meningitiden, welche bei unglücklichem Verlauf oder 
durch einen technischen Fehler erzeugt werden. Vielleicht gehören 
zu den postoperativen meningitischen Reaktionen mit kurzer Dauer 
auch die Symptomenkomplexe, welche wir nicht selten nach Radikal- 
operation sehen, wenn unter unbestimmten zerebralen Erscheinungen 
die Temperatur auf 39° und höher ansteigt, und alle Erscheinungen, 
welche auf eine Komplikation hinweisen könnten, nach kurzer Dauer 
wieder verschwinden. Ähnlich wie bei den oben beschriebenen 
kollateralen Meningitiden, die schon vor der Operation bestanden 
haben und bei Ausschaltung des eitrigen primären Herdes schnell 
verschwinden, darf also auch bei diesen kurzdauernden postoperativen 
Reaktionen im Gegensatz zu den protrahierten Meningitiden von be- 
sonderen Maßnahmen abgesehen werden, weil die Erscheinungen ohne 
solche zurückzugehen pflegen. 

Wir müssen ferner noch diejenigen Formen von seröser Lepto- 
meningitis bzw. seröser Meningoenzephalitis erwähnen, die so spät 
nach der Operation oder bei spontanem Zurückgehen der primären 
otitischen Erkrankung auftreten, daß sie weder als postoperative 
meningitische Reaktion noch als kollaterale Entzündung aufgefaßt 
werden können. Möglich wäre es, daß die vorausgegangene Operation 
gewisse Veränderungen an den Meningen gesetzt hat, welche erst . 
spät aus irgend welchen Gründen in die Erscheinung treten, aber 
zum Charakter der postoperativen meningitischen Reaktion fehlt ihnen 
eben der deutliche schnelle zeitliche Zusammenhang. Ebenso wäre 
es möglich, daß eitrige, schon im Rückgang befindliche Herde im 
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Schläfenbein gewisse Veränderungen an den Meningen gemacht haben, 
zu einem Zeitpunkt, als sie noch auf dem Höhepunkt standen, und 
daß diese meningitischen Veränderungen erst Symptome machten, 
als der primäre Schläfenbeinherd schon im Rückgang war. Aber 
zum Wesen der kollateralen Entzündung bzw. der kollateralen Me- 
ningitis gehört eben, daß sie beobachtet wird, so lange der primäre 
Herd noch auf der Höhe ist, und nicht erst, wenn dieser bereits den 
Höhepunkt überschritten hat. Wegen dieses späten Beginnes der 
Meningitis — entweder spät nach vorangegangener Ausräumung des 
primären Herdes oder nach seinem Überschreiten des Höhepunktes 
ohne operativen Eingriff — scheint mir die Bezeichnung Spät- 
meningitis für diese Formen angebracht zu sein. Wir finden solche 
Spätmeningitiden teils post operationem, teils ohne vorausgegangener 
Operation verschiedentlich in der Literatur angegeben. So sah 
Körner 13 Tage post operationem (Radikaloperation) Erbrechen, 
Parese im rechten Arme, Rötung der Sehnervenpapillen, in einem 
anderen Falle 13 Tage nach Antrotomie rechtsseitige Abduzens- 
lähmung und Neuritis optica. Die Erscheinungen gingen ohne er- 
neute Operation zurück. Hier handelte es sich also offenbar um 
derartige postoperative seröse Spätformen. Eine Spätmeningitis findet 
sich ferner unter den von Tenzer aufgeführten Fällen aus der 
Passowschen Klinik. In dem betreffenden Falle traten 18 Tage 
nach der Operation (Antrotomie rechts) rasch vorübergehende meningi- 
tische Erscheinungen auf. 4 Monate später waren keine zentralen 
Symptome, aber noch linksseitige Papillitis vorhanden; im Laufe der 
nächsten Tage trat Erbrechen, Pulsverlangsamung auf, linksseitig be- 
stand eine Neuritis optica. Bei der Lumbalpunktion fand sich er- 
höhter Druck. Etwa 14 Tage später wurde der Patient bei gutem 
Befinden entlassen. In diesem Falle wurden die meningitischen 
Symptome, nachdem sie bereits 18 Tage nach der Operation kurz in 
die Erscheinung getreten waren, erst nach Monaten wieder stark 
akut, um dann nach verhältnismäßig kurzer Zeit nach Lumpalpunktion 
zu verschwinden. Bei der Freilegung und Besichtigung der Dura 
war übrigens nichts Besonderes gefunden worden. Bei Boenning- 
haus finden wir (S. 67) die Krankheitsgeschichte eines jungen 
Mannes, der im Sommer 1888 wegen linksseitiger Otorrhoe antro- 
tomiert wurde. Oktober desselben Jahres stellten sich Schwindel und 
Kopfschmerzen ein, die ihn bis Februar 1889 ans Bett fesselten. In 
der Zwischenzeit waren auch Abduzens- und Internuslähmung rechts 
und Fieber mit Pulsverlangsamung aufgetreten. Eine Hirnpunktion 
verlief ergebnislos. Im Februar begann dann von selbst die Rekon- 
valeszenz. Auch in diesem Falle haben wir es offenbar mit einer 
Spätform der meningitischen Entzündung zu tun, die auftrat, nach- 
dem die otitische Erkrankung lange den Höhepunkt überschritten 
hatte. Die Symptome gingen ohne besondere Behandlung zurück. 
Levy ‘zitiert S. 133 einen Fall von Kipp (Zschr. f. Ohrenheilk., Bd. 8), 
in welchem ein 10jiihriges Mädchen mehrere Monate vor der Auf- 
nahme Scharlach und rechtsseitige Otitis media gehabt hatte. Jetzt 
stellten sich Kopfschmerzen, Übelkeit und Strobismus rechts ein, 
gleichzeitig war die rechte Pupille gerötet, die Grenzen derselben 
undeutlich. Der Fall endete bei interner Therapie mit Genesung. 


11] Über protrahierte otogene Meningitis serosa. 167 


Ob die interne Therapie beim Rückgang der Erkrankung eine wesent- 
liche Rolle gespielt hat, läßt sich hinterher schwer sagen. Es gibt 
wahrscheinlich auch hier graduell sehr verschiedene Formen, von 
denen die eine, wie in den Körnerschen Fällen, schnell verschwindet, 
während die andere mit protrahiertem Verlauf mehr energischer 
Therapie bedarf. Das schließt natürlich nicht aus, daß auch die 
protrahierten Formen gelegentlich ohne alle Therapie in Genesung 
übergehen. Deshalb darf man aber diese protrahierten Leptomeningi- 
tiden nicht unbehandelt lassen, sondern muß versuchen, mit ent- 
sprechenden therapeutischen Maßnahmen ihren Verlauf günstig zu 
beeinflussen. 

Brieger erwähnt schließlich noch die intermittierende Form, 
deren anatomisches Substrat ein zeitweise in stärkerem Maße auf- 
tretendes Ödem sei. In der Literatur sind keine klaren Fälle von 
intermittierender Meningitis serosa beschrieben. Darunter waren 
solche Fälle zu verstehen, welche spontan wesentliche Schwankungen 
zeigen, ohne daß der primäre Ohrherd den Anlaß zu diesen Schwan- 
kungen gibt. Ebenfalls ist eine Meningitis deswegen nicht als inter- 
mittierend anzusehen, weil sie nach entsprechender Punktion und 
Verringerung des meningitischen Exsudates fällt und nach Abflauen 
der Wirkung der Punktion wieder ansteigt. Ausschlaggebend ist 
spontanes Fallen und Wiederansteigen, ohne daß der leptomenin- 
gitische Prozeß von dem ursächlichen Herde aus oder artefiziell 
anch therapeutischen Eingriffen den Anstoß zum Fallen und Steigen 
erhält. 

Es möge zum Schlusse noch darauf hingewiesen werden, daß 
auch bei intraduralen otogenen Herden, wie z. B. beim Hirnabszeß, 
leptomeningitische Entzündungen seröser Natur vorkommen, die wegen 
ihres protrahierten Verlaufes besonderer Behandlung bedürfen. Es 
ist wohl in den meisten Fällen damit zu rechnen, daß Hirnabszesse 
den Reiz zur Auslösung einer leptomeningitischen Entzündung ab- 
geben. Da aber in der Regel bei der Heilung der Abszesse keine 
meningitischen Symptome mehr beobachtet werden, ist anzunehmen, 
daß diese meningitischen Entzündungen als kollaterale Prozesse mit 
dem primären Herde zusammen abklingen. Jedoch kann es auch 
hier zu protrahierten Meningitiden kommen, die dann sogar den 
primären Herd, der sie erzeugt hat, ungünstig in seiner Heilung be- 
einflussen und dann eine besondere Behandlung erfordern, erstens 
damit sie selbst verschwinden, und zweitens, damit die Heilung des 
primären Herdes weiter fortschreitet. Stenger berichtet von einem 
Falle, bei welchem sich nach Eröffnung eines Hirnabszesses ein 
großer Hirnprolaps ausbildete und nicht zur Rückbildung kommen 
wollte, bis nach 3 Monaten durch Lumbalpunktion eine große Menge 
seröser Flüssigkeit abgelassen wurde. Alsdann bildete sich der Prolaps 
prompt zurück. Hier hatte das reichliche Exsudat in der Schädel- 
höhle offenbar die Druckverhältnisse im Endokranium so verändert, 
daß der Prolaps dauernd weiter vorgedrängt blieb. Der Fall bestätigt 
im übrigen wieder die von mehreren Seiten ausgesprochene Ansicht, 
daß ein Prolaps fast niemals eine krankhafte Veränderung für sich 
darstellt, sondern nur der Ausdruck anderer krankhafter Verhältnisse 
im Endokranium ist. 
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Zusammenfassung. 


1. Die seröse otogene Leptomeningitis entsteht sekundär durch 
eine otitische Erkrankung mit oder ohne andere nächstfolgende endo- 
kranielle Komplikation, die ihrerseits extradural oder intradural ge- 
legen ist. 

2. Sie wird mit Wahrscheinlichkeit diagnostiziert aus der Be- 
schaffenheit des Lumbalpunktats und aus den klinischen Symptomen. 

3. Die Beziehungen der Leptomeningitis zum primären otitischen 
Herde bzw. dessen nächstfolgender Komplikation sind mannigfaltig 
und müssen zur richtigen Bewertung des leptomeningitischen Pro- 
zesses im Einzelfalle näher geklärt werden. Die Klärung ist oft erst 
durch gewisses Abwarten möglich. 

4. Entsprechend diesen verschiedenen Beziehungen lassen sich 
die otogenen serösen Leptomeningitiden einteilen in 

a) kollaterale Entzündungen; 

b) protrahierte Entzündungen; 

c) postoperative entzündliche Reaktionen; 

d) Spätmeningitiden. 


Zu c ist zu bemerken, daß sie fast immer binnen kurzer Zeit 
zurückgehen. Zu d, daß sie entweder schnell vorübergehen oder 
einen protrahierten Verlauf zeigen. Im letzteren Falle müssen sie 
wie die Form b für sich besonders behandelt werden. Die Form a, 
c und die kurz dauernde Form der Art d bedarf keiner besonderen 
Behandlung. 


5. Therapeutisch kommen nach Ausschaltung des primären Herdes 
oder Rückbildung desselben für die protrabierten Formen der serösen 
Leptomeningitis in Frage: 

a) die physikalische Therapie; 

b) die medikamentöse Therapie; 

c) die Reizkörpertherapie; 

d) die chirurgische Therapie: 

1. Lumbalpunktion; 

2. Durainzision: 

3. Vertikalpunktion; 

4. Subokzipitalpunktion. 


Zu d muß bemerkt werden, daß die chirurgische Therapie an 
der Dura und den Ventrikeln möglichst zeitlich von der Ausräumung 
des primären otitischen Herdes getrennt wird, wenn derselbe extra- 
dural gelegen ist. Die einzelnen Arten der chirurgischen Eingriffe 
bei der serösen Leptomeningitis sind von der Besonderheit des Falles 
abhängig. 

Ist die Annahme berechtigt, daß es sich um reichliche Ansamm- 
lung von Exsudat handelt, dann verdient die chirurgische Therapie 
vor der nichtchirurgischen den Vorzug. Bezüglich der noch verhältnis- 
mäßig neuen Subokzipitalpunktion dürfte es sich empfehlen, noch 
mehr Erfahrungen zu sammeln. | 
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Aus der oto-laryngologischen Abteilung des Finsenschen medizinischen Licht- 
instituts in Kopenhagen (Direktor: Dr. 0. Strandberg). 


Tuberculosis oesophagi. 
Von 
Privatdozent Dr. Aage Plum, erstem Assistenten. 


Den Ösophagus betrachtet man als eine außerordentlich seltene 
Lokalisation der tuberkulösen Infektion, so sehr, daß man ihm im 
allgemeinen eine Art natürlicher Immunität gegen Tuberkulose zu- 
spricht. So konnte Chiari 1910 nur 50 sichere Fälle von Ösophagus- 
tuberkulose aus der Literatur sammeln. Frerichs hat unter 30 Sek- 
tionen von Miliartuberkulose den Ösophagus in keinem Falle ange- 
griffen gefunden, und unter 250 Sektionen von chronischer Tuberkulose 
fand er nur einen Fall von Tuberculosis oesophagi. Caselmann 
fand unter 8912 Sektionen nur 5 Fälle. Ich selbst habe die Sek- 
tionsprotokolle des Oresundhospitals aus den Jahren 1920—1924 in- 
klusive durchgesehen. In diesem Zeitraum wurden 1264 Sektionen 
vorgenommen; 966 von ihnen waren Fälle von Lungentuberkulose, 
aber es fand sich darunter nicht ein einziger Fall von Osophagus- 
tuberkulose. In der Regel handelte es sich um ausgedehnte Tuber- 
kulosefälle, wo in nicht weniger als 408 Fallen, d. h. 42%, Larynx- 
tuberkulose vorlag. 

Die Tuberkulose des Osophagus kann auf verschiedene Art ent- 
stehen: 

1. Durch unmittelbare Infektion der Schleimhaut, durch Ver- 
schlucken von Sputum oder durch die Nahrung. Dieser Infektions- 
modus setzt eine Epithelläsion voraus, wo die Bazillen sich festsetzen 
können, wird aber im allgemeinen als recht selten betrachtet. Ver- 
hältnismäßig viele der veröffentlichten Fälle dieser Art betreffen 
Speiseröhren, wo sich Schleimhautläsionen aus einer oder anderen 
Ursache finden, wie Atzungsstrikturen nach Natron, Kali (Breus), 
Säuren (Kundrat, Evert), in kankrösen Strikturen (Zenker, Cordua), 
bei ausgedehntem Soor, der die Schleimhaut erweicht hat (Eppinger), 
so daß die Tuberkulose in einer vorher angegriffenen Schleimhaut 
Boden gefaßt hat. 

2. Auf dem Blutwege. In diesen Fällen findet man die Tuber- 
kulose so gut wie ausschließlich oder am stärksten in den tieferen 
Wandschichten entwickelt; so wurden (von Glockner, Flexner und 
Charibel Cones) Fälle von miliarer Tuberkulose in der Muskularis 
und tuberkulöse Granulationen in der Submukosa beschrieben, ohne 
daß ein Zusammenhang mit irgend einer tuberkulösen Drüse nach- 
gewiesen werden konnte. 
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3. Auf dem Lymphwege, in Fällen, wo sich in der Nähe tuber- 
kulöse Drüsen oder tuberkulöse Pleuritis findet. 

4. Durch Übergreifen benachbarter Organe, wie meist des Larynx, 
Pharynx oder direkt von den Lungen, von prävertebralen spondyli- 
tischen Senkungsabszessen oder von benachbarten mediastinalen oder 
peribronchialen Drüsen. Dieses ist wohl die gewöhnlichste Ent- 
stehungsart, und namentlich das Übergreifen der Tuberkulose von 
benachbarten tuberkulösen Drüsen war Gegenstand eines eingehenden 
Studiuns von Kragh, der festgestellt hat, daß Traktionsdivertikel im 
Ösophagus sich in der Regel durch Ausheilung einer tuberkulösen 
Wandaffektion bilden, einer Tuberkulose, die durch Übergreifen von 
einer tuberkulösen Drüse entstanden ist; dieser Prozeß verläuft in 
der Regel ganz symptomlos und hat insoweit eine gute Prognose, 
als das Resultat — das Traktionsdivertikel — in der Regel ein ganz 
unschuldiges Leiden ist. Oft können sich jedoch bei diesem Prozeß 
Fisteln zu den Organen bilden, an die der Ösophagus festgelötet 
wird, wie zur Trachea, Bronchien oder den Lungen selbst, und die 
Folgen können dann ernst genug sein. 

Der erste, der die Diagnose Tuberculosis oesophagi in vivo ge- 
stellt hat, war Hermann v. Schrötter, der im Jahre 1906 2 Fälle 
veröffentlichte, die mittels Ösophagoskop erkannt waren. Später 
wurden weitere so diagnostizierte Fälle veröffentlicht. 

Guisez hat sich besonders mit diesem Leiden beschäftigt und 
teilt die Ösophagustuberkulosen ein in 1. formes primitives, d. h. 
Formen, wo es sich um direkte Infektion der Schleimhaut handelt, 
und 2. formes sécondaires, d. h. wo die Infektion durch Ubergreifen 
von dem Osophagus benachbarten Organen oder Abszessen zustande 
kommt. Seine formes primitives teilt er wieder in zwei Typen ein 
1. die skleröse und 2. die ulzeröse Form, von denen die skleröse 
die seltenere ist. Die skleröse Form hat er zweimal gesehen; sie 
äußert sich durch konzentrische Verengerung und skleröse Ver- 
dickung der Wand, die Verengerung kann eine Länge von 5—12 cm 
haben. Man findet bei dieser Form keine schmerzhafte Dysphagie, 
sondern nur Stenosesymptome. Den ulzerösen Typ hat er dreimal 
gesehen, er ist von sehr schmerzhafter Dysphagie begleitet; das 
Ulkus sitzt im oberen Drittel des Ösophagus, ist oberflächlich, mit 
unregelmäßigem Rand und leicht grauem Boden. Bei den sekun- 
dären Formen findet sich der Ösophagus von außen vom Tumor 
komprimiert, diese sitzen namentlich an der Bifurkatur. 

Dieser skleröse Typ ist der schwerst zu diagnostizierende, da er 
sehr leicht mit einem Skirrhus verwechselt werden kann, wohingegen 
die sekundäre Form mittels Nachweis der Drüsengeschwülste leicht 
entdeckt und der ulzeröse Typ verhältnismäßig leicht erkannt wird. 

Zu diesen Formen hat Klestadt den tuberkulösen Tumor ge- 
fügt, indem er 1922 einen Fall mitteilte, wo sich im oberen Ab- 
schnitt des Ösophagus ein walnußgroßer, harter, wohlabgegrenzter 
Tumor fand, der sich bei der Probeexzision als tuberkulös erwies 
und der außerdem mit einer extraösophagealen abszedierenden Drüse 
in Verbindung stand. Der Fall war also von sekundärer Form, aber 
durch Tuberkulombildung kompliziert; er heilte übrigens nach der 
Entleerung des Abszesses in den Ösophagus. Sowohl Guisez als 
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auch Chevalier Jackson geben an, daß Ösophagustuberkulose stets 
mit ausgedehnter Lungentuberkulose kompliziert ist. Diese Regel 
hat jedoch keine absolute Gültigkeit, da Klestadts Fall bei der 
Röntgenuntersuchung normale Lungen ergab und Kragh in seiner 
Disputation auch einzelne Fälle hat, wo bei sorgfältiger Sektion keine 
Lungenaffektion zu finden war und wo sich gleichzeitig tuberkulöse 
Veränderungen in der Ösophaguswand fanden. Zugleich hat Cursch- 
mann im Jahre 1917 einen Fall vermeintlicher Ösophagustuberkulose 
mit normalem Lungenbefund veröffentlicht; die Diagnose ist in diesem 
Fall jedoch nicht ganz sicher, da es sich um eine 27jähr. Frau 
handelt, die früher an tuberkulöser Peritonitis und Ulcus tuberc. 
cervicis uteri gelitten hatte, die nun Schluckschmerzen und-beschwerden 
bekommt, und wo durch Sondierung und Durchleuchtung eine spastische 
Striktur 28—30 cm von der Zahnreihe entfernt nachgewiesen wird. 
Die Schmerzen verstärken sich durch die Tuberkulinprobe, die zu- 
gleich Temperaturerhöhung macht, und der Fall wurde mit Tuber- 
kulinbehandlung geheilt. Wieweit die Ösophagustuberkulose Schluck- 
schmerzen macht, darüber sind die Meinungen noch etwas verschieden. 
Die skleröse und komprimierende Form macht jedenfalls nur Stenose- 
symptome; aber von dem ulzerösen Typ behauptet Guisez, daß er 
immer sehr schmerzhafte Dysphagie macht, wohingegen Chevalier 
Jackson schreibt, daß er niemals Schluckschmerzen gefunden hat, 
außer in den Fällen, wo Larynx und Epiglottis mitangegriffen waren. 
Johs. Müller schreibt im Handbuch der Tuberkulose, daß das tuber- 
kulöse Ösophagusgeschwür meist symptomlos ist, und dasselbe äußert 
Kraus in Nothnagels Pathologie. 

Im Finsenschen medizinischen Lichtinstitut in Kopenhagen haben 
wir während der letzten 8 Monate mehrere Pat. ösophagoskopiert, 
die wegen Larynxtuberkulose behandelt wurden, und es gelang uns, 
in 2 Fällen Ulzerationen im Ösophagus zu finden. 

Fall 1. 41jahr. Mann (Marinus P.), aufgenommen am 24. I. 1925. 

Keine familiäre Disposition zu Tuberkulose. Vor 4 Jahren Pleuritis, weswegen 
er 1 Monat lang im Bett lag. War dann bis vor 4 Monaten gesund, als er infolge 
einer Erkäitung heiser wurde. Die Heiserkeit dauert seidem an. Es besteht kein 
Husten, aber etwas Auswurf, vereinzeltes Blutspucken, Schluckbeschwerden, Schluck- 
schmerzen, Fehlschlucken und Heiserkeit. Der Appetit ist gut, er glaubt, nicht an 
Gewicht verloren zu haben. Bei der Lungenuntersuchung findet sich Dämpfung 
über der rechten Lunge mit bronchialem Atmen und vereinzelte trockene Rassel- 
geräusche nach Husten. Dämpfung über der linken Lungenspitze. Das Rontgen- 
bild der Lungen zeigt sehr beträchtliche Veränderungen: die Lungenzeichnung ist 
über der oberen Hälfte beider Seiten stark verdichtet, namentlich kleinfleckig (bei- 
nahe chagriniert), wobei die Schatten jedoch im wesentlichen ringförmig scheinen, 
was auf ausgedehnte peribronchitische, infiltrative fibröse Veränderungen deutet, die 
zu den Spitzen hin zunehmen, die vollständig dicht sind. Der Auswurf enthält 
Tuberkelbazillen. Larynx: etwas Empfindlichkeit an der rechten Außenseite. Ulzeration 
auf beiden Cartil. aryt., in der Regio interaryt., auf dem rechten wahren und 
falschen Stimmband und Schwellung des linken falschen Stimmbandes. Beide Re- 
giones aryt. sind geschwollen, und in der Regio interaryt. sieht man wuchernde 
Granulationen; die rechte Hälfte des Larynx ist fast immobil. Es werden Licht- 
bäder und Sanokrysininjektionen lokal in den Larynx verabfolgt, nach zwei Injek- 
tionen geht man jedoch zu endolaryngealen Sanokrysinpinselungen über. Am 
13. lI. wird die Oesophagoscopia directa vorgenommen; man sieht in etwa 15 cm 
Abstand von der Zahnreihe die Schleimhaut ungleichmäßig und sukkulent. 18. II. 
Schluckschmerzen unverändert. 13. IHI. Oesophagoscopia directa: 15 cm von den 
Zahnen entfernt findet sich an der rechten Seite der Speiseröhrenwand eine Falte, 
die die Schleimhaut etwas von außen einwölbt oder sie andererseits etwas einzieht, 
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im übrigen ist die Schleimhaut aber an dieser Stelle normal. Dahingegen findet 
sich in gleicher Höhe auf der Vorderwand etwas links darüber eine Unebenheit 
und Schwellung der Schleimhaut an einer etwa pfennigstückgroßen Partie, und 
mitten in ihr ist ein etwa erbsengroßes Ulkus. 18. Ill. Schluckschmerzen und 
-beschwerden schwinden, kein Fehlschlucken. 24. III. Keine Schluckschmerzen 
oder -beschwerden. Besserung des Larynx. 


Fall 2. 35jähr. Frau (Emilie B.) tritt am 27. I. 1925 in Behandlung. 

Eine Schwester hat Tub. pulm. Sonst keine familiäre Disposition zu Tuber- 
kulose. Pat. hatte vor 5 Jahren Pleuritis, weshalb sie 5 Monate im Hospital lag, 
danach war sie 1 Jahr lang arbeitsfahig. Vor 3 Jahren wurde sie wieder krank 
und lag 7 Wochen im Oresundhospital und dann 3 Monate lang im Boserup-Sana- 
torium. Vor knapp 2 Monaten wurde sie heiser; jetzt besteht Husten und Auswurf, 
der Tuberkelbazillen enthält. Es bestehen Schluckschmerzen; sie hat an Gewicht 
verloren. Bei der Untersuchung fındet sich eine ausgedehnte, floride Lungen- 
affektion und im Larynx Ulzerationsbildung auf beiden Stimmbändern und in der 
Regio interaryt., dabei Schwellung beider falschen Stimmbänder. Sie wurde mit 
Lichtbädern behandelt. Wenige Tage nach Behandlungsbeginn (5. II.) wird die 
Oesophagoscopia directa gemacht, die normale Verhältnisse ergibt. Die Schluck- 
schmerzen schwinden nun unter der Behandlung, und das Larynxleiden bessert 
sich bedeutend; aber am 19. VIII. treten wieder leichte Schluckschmerzen auf, die 
allmählich zunehmen. Am 16. IX. wird wieder die Oesophagoscopia directa gemacht, 
und man sieht nun 15 cm hinter der Zahnreihe auf der Hinterseite des Ösophagus 
eine pfennigstückgroße granulierende Partie. Eine Woche später (23 IX.) wird sie 
wieder ösophagoskopiert, und man findet an derselben Stelle ein mehr als einpfennig- 
stückgroßes Ulkus, das auf die Seitenwand übergeht und den Eindruck macht, als 
wären seine Ränder unterminiert. Von der Larynxaffektion war nur etwas Schwel- 
lung beider falschen Stimmbänder und ein ganz kleines Ulkus auf der Innenseite 
des linken Aryknorpels übrig. 

Es gelang uns also, in 2 Fällen eine Ulzeration im oberen Ab- 
schnitt des Ösophagus nachzuweisen. Die Wahrscheinlichkeit spricht 
dafür, daß die Infektion in beiden Fällen direkt durch die Schleim- 
haut zustande gekommen ist; bei dem einen Pat. fand sich allerdings 
geradeüber von dem Ulkus auf der entgegengesetzten Ösophaguswand 
eine Vorwölbung der Schleimhaut, aber dem Aussehen nach kann 
diese ebensogut auf einem Zug der entgegengesetzten Seite beruhen; 
mit dem Röntgenbild gelang es uns jedoch nicht, eine Drüsenschwellung 
an dieser Stelle nachzuweisen. In keinem der beiden Fälle haben 
wir die Diagnose des Ulcus tuberculosum zu verifizieren gesucht, da 
wir sie für gesichert genug hielten und wir keine Proberxzision 
machen wollten aus Furcht, den Zustand der Pat. zu verschlimmern 
oder eventuell eine Perforation zu verursachen. In der Tat muß die 
Diagnose auch für so gut wie sicher angesehen werden. In beiden Fällen 
handelt es sich um Pat. mit einer offenen Lungen- und Kehlkopf- 
tuberkulose, wo also reichlich Gelegenheit zur Infektion der Schleim- 
haut besteht, und die Ulzerationen sitzen an einer der physiologisch 
engeren Speiseröhrenpartie, wo noch mehr Gelegenheit zur Stagnation 
besteht, wenn es zu einer kleineren Schleimhautläsion gekommen ist. 
Syphilis kann ausgeschlossen werden, da anamnestisch kein Verdacht 
besteht und die WR negativ ist. Krebs ist recht unwahrscheinlich, 
und der Befund ähnelt ihm auch gar nicht, da die Geschwüre recht 
oberflächlich sind und keine Tumorbildung mit ihnen verbunden ist. 
Aktinomykose kann, wenn auch selten, primär im Ösophagus sich 
finden, ohne daß ein Herd an einer anderen Stelle des übrigen Ver- 
dauungskanals vorhanden ist, aber diese ist in der Regel von Fistel- 
bildung und periösophagealen Abszessen begleitet. Von anderen 
Ulzerationen könnte man an Ulcus simplex s. pepticum denken, aber 
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das sitzt immer im untersten Viertel des Osophagus, da es wahr- 
scheinlich als Folge der Einwirkung des Magensaftes entsteht, und 
schließlich an das Dekubitalgeschwür, das man bei stark marastischen 
Individuen in extremis finden kann. 

Das Dekubitusgeschwür hat seine Lokalisatien gerade in der 
Höhe der Cartilago cricoidea und kommt dadurch zustande, daß die 
Rückfläche des Larynx gegen die Wirbelsäule drückt. Jedoch sitzt 
das Ulkus beim Dekubitalgeschwür immer sowohl auf der Vorder- 
wie Hinterwand, und es findet sich ‘nur bei so stark mitgenommenen 
Individuen, daß sich Dekubitus in der Regel auch an anderen Körper- 
stellen findet, und von einem so angegriffenen Zustand ist in unseren 
Fällen gar nicht die Rede, wie auch die Geschwüre gar nicht den 
für das Dekubitalgeschwür charakteristischen Sitz an der Rückseite 
der Cartilag. cricoid. und der geradeüberliegenden Partie auf der 
Hinterwand der Speiseröhre haben. Wieweit die Ulzeration in dem 
einen Fall auf der Sanokrysinbehandlung beruhen kann, könnte man 
sich vielleicht überlegen, aber es ist sehr unwahrscheinlich. Der Pat. 
hat zwei Sanokrysininjektionen in das Kehlkopfinnere und sonst 
Pinselungen verabfolgt bekommen. Lokale Sanokrysininjektionen 
können Ulzeration verursachen, aber die Injektion ist mit Sicherheit 
in den Larynx hinein gemacht, und man kann sich nicht denken, 
daß sie den Ösophagus beeinflußt, und nach Pinselungen haben wir 
niemals an anderen Stellen der Schleimhäute Ulzerationen gesehen, 
selbst wenn wir das Sanokrysin energisch einmassierten. Und schließ- 
lich kann dieser Zweifel nur bei dem einen Pat. sich erheben, da 
der andere niemals Sanokrysin bekommen hat. 

Zur Beleuchtung der Frage, wieweit die ulzeröse Ösophagus- 
tuberkulose Anlaß zu Schluckschmerzen gibt, ist der eine Fall von 
Interesse, da hier bei Beginn der Behandlung Schluckschmerzen be- 
standen; die Pat. hatte eine ausgebreitete ulzerative Larynxerkrankung, 
und der Ösophagus bot nichts Abnormes. Allmählich schwanden die 
Schluckschmerzen bei Lichtbehandlung, wie wir das so oft sehen, 
und gleichzeitig besserte sich das Kehlkopfleiden bedeutend. Einige 
Monate später treten wieder Schluckschmerzen auf, die stark zu- 
nehmen, ohne daß die Larynxerkrankung das genügend erklärt, da 
jetzt nur eine unbedeutende Ulzeration im Larynxinnern restiert, und 
bei wiederholten Ösophagoskopien konstatiert man nun ein sich rapid 
entwickelndes Ulkus im Osophagus. Man kann also mit großer 
Wahrscheinlichkeit annehmen, daß die jetzt auftretenden Schluck- 
schmerzen auf der Osophaguserkrankung beruhen. 

Wenn es uns im Verlauf von 8 Monaten gelang, 2 Fälle von 
Ösophagustuberkulose unter unseren Pat. zu finden, so entspricht das 
einer weit größeren Häufigkeit dieses Leidens, als man nach den 
Sektionsresultaten erwarten sollte, und wenn das nicht auf einem 
Zufall beruht, so muß man damit rechnen, daß sich weit öfter, als 
bisher angenommen, tuberkulöse Ulzerationen im Ösophagus finden; 
zur Erklärung, weshalb sie auf dem Sektionstisch so selten sind, 
muß man annehmen, daß sie eine gewisse Heilungstendenz besitzen 
und also nicht so maligne sind, wie man bisher angenommen hat. 
Chevalier Jackson teilt denn auch mit, daß er in einigen Fällen 
Narben gesehen hat, im Verein mit Ulzerationen, Narben, die man 
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als von tuberkulésen Ulzera stammend ansehen mufte. Weiter 
fordern unsere Fälle dazu auf, den Osophagus bei Phthisikern zu 
untersuchen, die an Schluckschmerzen leiden, wenn diese keine ge- 
nügende Erklärung in einem Larynx- oder Pharynxleiden haben, da 
die Schmerzen auf einer Ösophagustuberkulose beruhen können, und 
dann helfen natürlich die allgemein üblichen Eingriffe am Nervus 
laryngeus sup. nicht. Nachdem wir gesehen haben, daß das tuber- 
kulöse Geschwür im Ösophagus nicht von so großer Seltenheit ist, 
scheint mir die Annahme nicht unangebracht, daß die Dysphagie in 
einem Teil der Fälle, wo die Behandlung des Nervus laryngeus sup., 
obwohl lege artis ausgeführt, ohne Effekt ist, in Wirklichkeit auf 
einem Ulcus tuberculosum oesophagi beruht. 


u A Do ng 


Zur Technik der Tonsillektomie. 
Von | 
0. 6. Kessel, Stuttgart. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


K. demonstriert eine Handhabung bei Tonsillektomie, die den 
doppelten Zweck erzielt, das Operationsgebiet, das Mandelbett, durch 
Abziehen der Gaumenbögen übersichtlich zu machen, zweitens eine 
eventuell erforderliche Blutstillung zu erleichtern. 

Bei Vornahme der Anästhesie ist der hintere Gaumenbogen durch 
Infiltration mit dem Anästhetikum in einen habhaften Wulst zu ver- 
wandeln. Vor Beginn der Ausschälung wird zuerst der hintere 


Gaumenbogen mit am besten zwei langen Seidenfäden (1 u. 2) durch- 
stochen, die zum entgegengesetzten Mundwinkel hinausgeführt und 
von dem kopfhaltenden Assistenten gehalten und leicht angezogen 
werden. Also vom linken hinteren Gaumenbogen zum rechten Mund- 
winkel hinaus. In je gleicher Höhe wird dann der vordere Gaumen- 
bogen ebenfalls mit zwei langen Seidenfäden durchstochen (3 u. 4), 
diese zum gleichseitigen Mundwinkel (linker .vorderer Gaumenbogen, 
linker Mundwinkel) hinausgeführt und ebenfalls vom kopfhaltenden 
Assistenten gehalten, bei Bedarf angezogen. Durch Anziehen der Fäden 
durch den Assistenten resultiert eine verblüffend gute Übersichtlichkeit 
der Mandel, eine Art Wundsperre, die gute Zugänglichkeit auch bei 
Verwachsungen durch Narbenziige nach dem vorderen Gaumenbogen 
zu, nach Mandelabszessen entstanden, gibt. 

= Erst nachdem die Haltefäden gelegt sind, wird bei dieser guten 
Übersichtlichkeit ektomiert. Tritt nun eine Blutung ein, oder ist 
eine solche später durch Nachlassen der Wirkung der Nebennieren- 
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präparate zu befürchten, so liegen schon vorher, und gerade hierin 
liegt die weitere Erleichterung, die Fäden bereit, die während der 
Ausschälung ihren festen Halt erwiesen haben, um sofort nach ent- 
fernter Tonsille über dem eingedrückten Tampon verknüpft zu werden, 
um die Gaumenbögen zu vereinigen. Die je einander in gleicher 
Höhe gegenüberliegenden doppelten Haltefäden werden verknüpft 
(1 mit 3, 2 mit 4). Nicht erst wenn es blutet, wird genäht, sondern 
schon vorher ist vorgesorgt. Wer nicht nähen will, wer glaubt, ohne 
Einlegen von Tampons auszukommen, kann die Haltefäden wieder 
entfernen, sie nützten ihm zur Übersicht als Wundsperre. Zur An- 
legung der Haltefäden hat sich die Seiffertsche kippende Gaumen- 
bogennadel bewährt. Anlegung einer eventuellen weiteren Naht zur 
besseren Fixierung des Tampons ist, nachdem die ersten Haltefäden 
verknüpft sind, leicht. Entfernung der Nähte und des Tampons 
nach 24—36 Stunden. Wundheilung und Wundschmerz, durch ver- 
gleichende Versuche kontrolliert, unbeeinflußt. In der Anlegung der 
Haltefäden vor der Ektomie, vor der eventuellen Blutung, liegt die 
Sicherung. (Erscheint ausführlich anderweitig.) 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 14. H. 3. 12 


Aus der Universititeklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke in Bonn 
(Direktor: Prof. Dr. Grünberg). 


Zur Histopathologie der Kieferhöhlenschleimhant. 
(Subepitheliale Kapillarverkalkung.) 


Von 


Dr. med. C. Krumbein, Assistent der Klinik. 
Mit 1 Abbildung auf Tafel IV. 


Einen seltenen histologischen Befund stellt die subepitheliale 
Kapillarverkalkung in der erkrankten Kieferhöhlenschleimhaut dar. 
In der Literatur ist derselben meines Wissens nur einmal Erwähnung 
getan, und zwar war es Brüggemann, der sie 1914 auf der Kieler 
Tagung des Vereins deutscher Laryngologen demonstrierte. 

Es folgt die kurze Beschreibung unseres Falles. 


Klinisch handelt es sich um einen 24jähr. Mann, der bei uns wegen einer 
Kieferhöhleneiterung, die auf häufiges Spülen nicht reagierte, zur Operation kam. 
Die nach Luc-Caldwell eröffnete Kieferhöhle zeigte eine verdickte, samtartige 
Schleimhaut. Die Höhle selbst war von übelriechendem, rahmigem Eiter erfüllt. 
Die erkrankte Schleimhaut wurde mit scharfem Löffel ausgekratzt und sogleich in 
Formalin fixiert. Die Einbettung erfolgte in Paraffin. 

Die histologische Untersuchung ergab eine stark gequollene, ödematöse Schleim- 
haut. Das mehrreihige Flimmerepithel ist gut erhalten und mit zablreichen durch- 
wandernden Leukozyten durchsetzt. An einigen Stellen läßt sich eine deutliche 
Basalmembran nachweisen, an anderen Stellen fehlt dieselbe. Gleich unter dem 
Epithel, fast die Basalmembran, wenn vorhanden, schneidend, sieht man zahlreiche 
schmale, langgestreckte, sich mit Hämatoxylin stark blau färbende Gebilde. Diese 
röhrenförmigen Massen verschwinden ohne Entwicklung von Gasblasen, wenn man 
eine 5°/,ige Salzsäure auf den Schnitt einwirken läßt. Mit der Elastikafärbung 
lassen sich noch an vielen Stellen Reste elastischer Fasern am Rande dieser Bil- 
dungen nachweisen. Das tiefer gelegene, stark aufgelockerte, mit geronnenen 
Exsudatmassen erfüllte Gewebe ist mit Leukozyten, Lymphozyten, Plasmazellen und 
mit wenigen evsinophilen Leukozyten durchsetzt. Der Grad der kleinzelligen Infil- 
tration nimmt mit der Tiefe der Schleimhaut zu. Die wenigen Bindegewebskerne 
mit ihren fibrillären Ausläufern sind außerordentlich weit auseinander gedrängt. 
Die Gefäße zeigen außer einer nicht erheblichen Erweiterung nichts Besonderes. 
Es folgt nun die derbe, straffe, bindegewebige Periostschicht, deren beide Lagen 
eine Verdickung aufweisen (siehe Abbildung). 


Es handelt sich also um eine ödematöse Kieferhöhlenschleim- 
haut, die Zeichen der eitrigen Entzündung trägt. Unter dem Epithel 
finden sich verkalkte Gefäße, die in unserer Abbildung meist längs- 
getroffen sind. Auf anderen Schnitten trifft man auch Querschnitte 
an, die dann kreisförmige Kalkherde aufweisen. Daß es sich nicht 
um Kalkablagerung ins Gewebe handelt, beweist die am Rande der 
Kalkzüge positive Elastikafärbung. Kalk im Gewebe der Schleimhaut 
selbst wurde nicht beobachtet. Es liegt also nur eine Verkalkung 
der subepithelialen Kapillaren vor. 
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Brüggemann hat die Kalkablagerung in erkrankter Nasenneben- 
höhlenschleimhaut auf der 21. Laryngologentagung in Kiel demon- 
striert. Er fand in der Kieferhöhlenschleimhaut einzelne verkalkte 
Kapillaren ohne Bevorzugung der subepithelialen. In der Stirnhöhlen- 
schleimhaut sah er an einer Stelle ein verkalktes Gefäß direkt unter 
dem Epithel. Klinisch handelte es sich beide Male um eine chro- 
nische Nebenhöhleneiterung. Der histologische Befund beschränkt 
sich in dem Sitzungsbericht leider nur auf die Beschreibung der 
Kalkherde. 

Die Ablagerung von Kalk in Kapillaren ist bei den verschie- 
densten pathologischen Prozessen beobachtet worden. Häufig wird sie 
gefunden bei entzündlichen Affektionen (z. B. Enzephalitis), weniger 
häufig bei Tumoren. Im letzteren Falle ist wohl eine Ernährungs- 
störung dafür verantwortlich zu machen, während im ersteren Falle 
eine toxische Schädigung der Kapillaren zu ihrer Verkalkung führt. 
Speziell bei der subepithelialen Kapillarverkalkung in der Kiefer- 
höhlenschleimhaut wird es sich um eine Schädigung durch Toxin- 
diffusion handeln, die durch ein bestehendes Empyem unterhalten 
wird. Das. histologische Bild unserer oben beschriebenen Kiefer- 
höhlenschleimhaut entspricht derjenigen einer subakuten, eitrigen Ent- 
zündung. Es scheint nun, daß die Kalkablagerung, wenn sie auf- 
tritt, was ein ziemlich seltenes Ereignis ist, zunächst die subepithe- 
lialen Kapillaren bevorzugt, bei chronischen Prozessen die tiefer 
gelegenen Gefäße. Wir können demnach zwei Arten der Gefäß- 
verkalkung unterscheiden: 

1. Subepitheliale Kapillarverkalkung; dieser Typ würde durch 
unseren Fall verkörpert. 

2. Die Verkalkung der tiefer gelegenen Schleimhautgefäße 
(Brüggemann). 
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Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten am Allerheiligen- 
hospital zu Breslau (Primärarzt Dr. M. Goerke). 


Leukämische Veränderungen der oberen Luft- und 
Speisewege. 
Von 
Dr. B. Seelenfreund, Vol.-Assistent der Abteilung. 


Lokalisationen der Leukämie an den oberen Luft- und Speise- 
wegen sind eine hin und wieder zu beobachtende Tatsache, die man 
aber nicht vergessen darf, will man sich nicht äußerst unangenehmen 
Zwischenfällen aussetzen. Schwer stillbare Blutungen, die unter Um- 
ständen sogar zum Tode führen können, haben hier eine gewisse 
traurige Berühmtheit erlangt. Ist es auch meistens möglich, durch 
Tamponade oder Injektion gerinnungsfördernder Mittel derartige 
Blutungen zum Stehen zu bringen, so ist doch die Tatsache, daß die 
Blutstillung mißlingen kann, Warnung genug, bei irgend welchen 
allgemeinen Anzeichen, wie z. B. blasse Hautfarbe, das Blutbild zu 
Rate zu ziehen. Nur so können wir unliebsamen Überraschungen 
aus dem Wege gehen. 

Die Fälle, in denen die Leukämie Veränderungen an den oberen 
Luft- und Speisewegen setzt, sind nicht übermäßig häufig. In der 
Literatur findet man im ganzen etwa 40 Fälle. Die allererste Publi- 
kation stammt von Virchow, dem Entdecker der Krankheit. Er 
berichtete über eine Epistaxis mit tödlichem Ausgang; er stellt auch 
bereits die These auf, daß Nasenbluten ein Kardinalsymptom der 
Leukämie sei. 

Die Veränderungen in dem uns interessierenden Gebiet sind 
nicht sehr mannigfaltig; in den akuten Fällen sind es Blutungen 
oder schnell um sich greifende Nekrotisierungsvorgänge; in den 
chronischen Infiltratbildungen, die den normalen Ablauf der Funk- 
tionen stören. 

In der Nase finden wir immer eine blasse Schleimhaut, die unter 
dem unversehrten Oberflächenepithel Lymphozyteninfiltrate aufweist. 
Diese Infiltrate können nach Menzel auch schon mit bloßem Auge 
sichtbar sein und erscheinen dann in Form kleiner Höcker, die ent- 
weder nur als Erhebungen der Schleimhaut imponieren oder auf 
ihrer Kuppe kleine Ulzerationen tragen. Sie sind von miliaren 
Tuberkeln oft nur histologisch zu unterscheiden. Diese Infiltrate 
wachsen mitunter sogar in die Lumina der Gefäße und der Drüsen- 
ausführungsgänge hinein, und man kann dann Schwierigkeiten haben, 
un das Bild von dem eines malignen Tumors zu unterscheiden 
(Menzel). Pathognomonisch soll hier eine Erweiterung der Venen 
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sein (Meyer). Sokolowsky glaubt sogar, diese Erweiterung als 
Lymphombildung ansehen zu dürfen, und legt den Schluß nahe, daß 
derartige Gefäßveränderungen die Ursache der Blutungen seien. Auch 
Pigmentveränderungen wurden bereits beschrieben (Suchannek). 
Wahrscheinlich handelte es sich hier aber um einen Überrest einer 
alten Blutung, die bereits wieder resorbiert war. Das Epithel der 
Schleimhaut ist, wie alle Autoren übereinstimmend berichten, über 
den Infiltraten unversehrt. Die oben erwähnten Ulzerationen auf der 
Kuppe der kleinen Höckerchen sind wohl als sekundär aufzufassen, 
da in den Infiltraten nie irgend ein Anzeichen einer Nekrose ge- 
funden wurde. 
Die Schleimhaut der Nasennebenhöhlen wird in einzelnen Fällen 
auch als ergriffen beschrieben und zeigt sowohl makroskopisch wie 
mikroskopisch genau dasselbe Bild wie die leukämisch veränderte 
Schleimhaut der Nase selber (Menzel, Wechselmann-Markuse). 
Klinisch machen sich diese Infiltrate nur durch Blutungen be- 
merkbar, die allerdings einen sehr gefährlichen Charakter annehmen 
können. Diese Blutungen können geradezu als ein Frühsymptom 
der Leukämie aufgefaßt werden (Ortner). Daß die Infiltrate eine 
derartige Größe erreichen, daß sie Atembehinderung verursachen, ist 
vielleicht theoretisch möglich: Jedoch findet sich in der Literatur 
kein Fall dieser Art. Daß die Infiltrate, besonders wenn sie bluten oder 
geblutet haben, für Sekundärinfektionen geradezu prädestiniert sind, 
ist selbstverständlich. Die Blutungsbereitschaft der so veränderten 
Schleimhaut erschwert hier ein chirurgisches Vorgehen ungemein. 
Sind Mund und Rachen befallen, so sind die Erscheinungen 
denen der Nase gleichartig. Auch hier ist die Schleimhaut auf- 
fallend blaß, auch hier finden sich unter dem Epithel dieselben Lager 
lymphoider Zellen wie in der Nase. Naturgemäß wird der lympha- 
tische Rachenring besonders stark und besonders häufig betroffen. 
Die Tonsillen sind in den meisten Fällen stark vergrößert und auf- 
fallend blaß. Manchmal sehen sie auch zyanotisch aus und haben 
auf ihrer Oberfläche viele kleine Sugillationen (Burger). Meist 
finden wir aber nur eine höckrige Oberfläche. Auch hier können 
sich wie in der Nase kleine Ulzera bilden. Die Ansicht, daß diese 
Geschwüre erst die Eingangspforte für das Leukämievirus darstellen 
(Ortner, Hinterberger), kann man wohl ablehnen; erstens weil es 
ja viele Fälle gibt, in denen nie Ulzera kefunden werden, und zweitens 
weil ja die Bestandteile der Infiltrate nach Virchow außerordentlich . 
resistent sind und nicht zu Zerfall neigen, also von innen heraus 
die Ulzera nicht bilden können. Ist aber erst einmal ein Defekt 
vorhanden, sei es ein Ulkus oder eine Inzisionswunde zum Beispiel, 
so kann man sehr häufig eine schnell um sich greifende Nekroti- 
sierung feststellen besonders bei akuten Fällen (vgl. Fall 3 und 4). 
Die Entstehung derartiger Geschwüre kann man sich entweder so 
erklären, daß das Epithel, durch den dauernden Druck des Infiltrates 
verdünnt, schließlich einreißt (Ascanacy), oder daß die kleinen Er- 
höhungen mechanischen Insulten beim Schluckakt z. B. besonders 
stark ausgesetzt sind (Wechselmann-Markuse). 
Einen besonders krassen Fall von Zerstörung der Tonsille be- 
schreibt v. Hansemann. Hier handelte es sich um eine akute 
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Leukämie, die sepsisartig verlief und im Verlauf von 12 Tagen zum 
Tode führte. Die Tonsille zerfiel vollständig, so daß man fast an 
Noma glauben konnte. Giessing beschreibt auch eine Veränderung 
der Zungenmandel. Hier waren zwei walnußgroße Infiltrate am 
Zungengrund entstanden, die so weit herunterreichten, daß sie den 
Kehlkopfeingang verlegten und infolgedessen Atembeschwerden ver- 
ursachten. Zerschneidet man derartig veränderte Tonsillen, so hat 
die Schnittfläche ein markiges Aussehen (Giessing). Eine histo- 
logische Untersuchung zeigt eine regellose Ansammlung von Lympho- 
zyten aller nur möglichen Wachstumsgrade. Die Lakunen sind dabei 
meist vollkommen verstrichen. 

Aber nicht nur die lymphoiden Depots erkranken. Stomatitis 
und Gingivitis werden fast bei allen Fällen gefunden. Das blasse 
Zahnfleisch neigt dann sehr leicht zu Blutungen und zeigt auch oft 
die schon erwähnten Ulzerationen. Histologisch finden wir auch 
hier denselben Befund wie an allen anderen Stellen. Sogar ein 
Ödem der Uvula, das die Phonation behinderte, ist beschrieben 
worden (Kraus). Auch wird verschiedentlich darauf hingewiesen, 
daß die gesamte Mundschleimhaut ergriffen sein kann. Als seltenes 
Vorkommnis sei noch eine Lokalisation an der Zungenspitze erwähnt, 
die Grünwald publizierte. Infiltrate sind hier entweder nur zu 
tasten oder als kleine Tumoren sogar sichtbar. Grünwald faßt sie 
als mehr oder weniger vollständige Umwandlung der Blandin- 
Nuhnschen Drüse in lymphoides Gewebe auf. Relativ häufig treten 
auch peritonsilläre Abszesse oder jedenfalls abszeßähnliche Erschei- 
nungen auf, die zunächst keinerlei Besonderheiten in ihrem Verlauf 
bieten. Oft kommt es vor, daß sich aus diesen Abszessen bei der 
Inzision nichts oder nur sehr wenig Eiter ergießt. Dagegen kommt 
es häufig nach der Inzision zu weitgehenden Nekrotisierungen in der 
Umgebung der Tonsille. Die Abstoßung der nekrotisierten Teile macht 
natürlich dann genau dieselben Erscheinungen wie der Abszeß selber. 
Die an diesen Stellen erhobenen mikroskopischen Befunde decken 
sich vollständig mit den an anderen Lokalisationen gefundenen. 
Auch hier Ansammlungen lymphoider Zellen ohne Entzündungs- 
merkmale, auch hier keinerlei Nekrosen in den unverletzten In- 
filtraten, auch hier Sugillationen und kleine (sekundäre) Ulzera. 

Die pathognomonischen Zeichen, die wir im Munde finden, seien 
hier noch einmal wiederholt. Leicht blutendes Zahnfleisch von blassem 
Aussehen, höckriges Aussehen der Rachenwand und Schwellung der 
lymphoiden Depots sind Zeichen genug, um den Beobachter wenigstens 
zu veranlassen, ein Blutbild zu machen, das dann auf die richtige 
Diagnose hinweist. 

Am häufigsten aber scheint der Larynx befallen zu werden, 
vielleicht nur relativ, weil hier schon eine an sich minimale Störung 
der Funktion den Patienten zum Arzte treibt. Die klinischen Sym- 
ptome sind hier: Dyspnoe infolge einer Stenose durch Infiltratmassen, 
Reizhusten, der unter Umständen außerordentlich schwächend sein 
kann, eventuell auch Blutungen und eine Phonationsstörung bei Sitz 
der Infiltrate in der Gegend der Stimmlippen. 

Es gibt im Kehlkopf keine Stelle, die nicht ergriffen werden 
könnte, jedoch stellt sich bei näherem Hinsehen heraus, daß es ge- 
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wisse Lieblingslokalisationen gibt, die immer wiederkehren. Zunächst 
ist dies die Epiglottis, deren breite Gestalt eine gute Angriffsfläche 
bietet, und dann der subglottische Raum. Dann erst folgen die 
Taschenbänder, aryepiglottische Falten, Stimmbänder und zuletzt die 
Knorpel selber. Daß die im perilaryngealen Gewebe liegenden Drüsen 
mitbefallen werden, ist nicht nötig zu betonen, gehören sie doch zum 
erkrankten System selber. Diese Drüsen können unter Umständen 
einen recht erheblichen Druck auf den Larynx ausüben, der steno- 
tische Erscheinungen zur Folge hat und eventuell sogar eine Tracheo- 
tomie notwendig machen kann. Auch die an kleinen Follikeln reiche 
Trachealschleimhaut kann erkranken, natürlich in der gleichen Weise 
wie alle andern hier besprochenen Schleimhäute. 

In dem von Specht beschriebenen Fall handelte es sich im 
Larynx um subglottische Wülste, die so stark stenosierend wirkten, 
daß schließlich die Tracheotomie vorgenommen werden mußte, die 
aber nach einer Komplikation (Faszieneiterung) den Exitus letalis 
auch nicht aufhalten konnte. Im Gegensatz zu anderen fand dieser 
Autor im histologischen Präparat aber zahlreiche Nekrosen. Auch 
waren Tuberkelbazillen nachweisbar, so daß es sich hier um eine 
Vergesellschaftung mehrerer Leiden gehandelt haben mag. Auf seine 
anderen histologischen Befunde soll weiter unten eingegangen werden. 
Specht fand auch Veränderungen am Knorpelgerüst, und zwar Ver- 
knöcherungen und Bildungsstätten von rotem Knochenmark. Solche 
Verknöcherungen kann man nach Pascher als Altersdegenerationen 
der Knorpel auffassen. Die Markbildung, d. h. die Bildung von 
rotem Mark, ist ein äußerst seltenes Vorkommnis. Nur in einem 
einzigen Fall, der ein jugendliches Individuum betraf, berichtet 
Pascher über Bildung von myelozytärem Mark. Sonst wurde nur 
die Bildung von Fettmark beobachtet, und dies kann man genau wie 
die Verknöcherungen als Altersveränderung ansehen. 

Auch an der Hinterwand der Epiglottis kann sich die Leukämie 
lokalisieren. Der Fall von Gimplinger zeigt diese Lokalisation 
neben Veränderungen der Uvula, Tonsillen, Taschenbänder und des 
rechten Stimmbandes. Graurötliche Massen, die zum Teil auch 
ulzeriert waren, bedeckten diese Stellen. Hervorzuheben ist an diesem 
Fall noch, daß es sich um eine myeloische Form handelte. Fast alle 
anderen Fälle waren — soweit auf diesen Unterschied überhaupt 
geachtet war —, lymphatische Formen. Meyer behauptet sogar, daß 
eine Beteiligung des Larynx nur bei dieser Form vorkomme. 


Fall 1 und 2 wurden zum Teil auf der Ohren-, zum Teil auf 
anderen Abteilungen des Allerheiligenhospitals behandelt. 


Fall 1 (Auszug aus der Krankengeschichte). Pat. machte 1917 im Felde ein 
Nierenleiden durch. 1 Jahr später trat eine Drüsenschwellung am Halse und eine 
Milzvergrößerung auf, die mit Röntgenstrahlen behandelt wurde. Nach und nach 
wurden alle Drüsen befallen und schwollen an. Am 31. X. 1924 sucht er wegen 
Halsschmerzen, die schon ungefähr 14 Tage bestanden, unsere Poliklinik auf. Hier 
wurde ein peritonsillärer Abszeß gespalten, aus dem sich nur wenig Eiter entleert. 
Der weitere Verlauf wies zuuächst keine Besonderheiten auf. Ein wegen der 
außerordentlich blassen Hautfarbe vorgenommenes Blutbild ergab unten angeführtes 
Resultat. Er wurde unter dem Verdacht einer perniziösen Anämie auf die innere 
Abteilung verlegt, wo die Diagnose auf aleukämische Iymphatische Leukämie 
mit perniziosaähnlichem Blutbild gesteilt wurde. 
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Blutbild am ‘8. XI. 1924: 
Hgl 50°/,, Leukozyten 3300. Erythrozyten 2900000. 


Poly I: 1% | Lymphozyten, große 16°], | Patholog. junge Lymphozyten 10°), 
gs Il: 6% P kleine 180) Lymphoblasten 1 09 
s ALE 20 ile , Basophile 2%, 


ay IV: 4o/° ; Übergangsformen 2%, 


Die Leukozyten zeigen vereinzelt Degeneration und Vakuolenbildung. Die 
Lymphozyten sınd zum Teil sehr jung. Manche zeigen azurophile Granula. Bei 
den Erythrozyten fällt eine mäßige Hypochromie, deutliche Anisozytose und Aniso- 
chromie auf. Poikilozytose, reichlich Makro- und Megalozyten, letztere zum Teil 
polychromatophil. Wenige Mikrozyten, zum Teil hyperchrom. Ein polychromato- 
philer Normoblast. Wenig Tbrombozyten (Dr. Brucke). 

Aus dem Allgemeinbefund ist zu erwähnen, daß die Mundschleimhaut blaß- 
rot war, die Tonsillen etwas vergrößert und Zervikal- sowie Submaxillardrüsen 
ebenso wie die Inguinal- und Axillardrüsen geschwollen sind. Die Zunge ist 
schwarz und weißlich belegt und an der Spitze und an den Rändern etwas glatt. 
Sternum druckschmerzhaft, Milz vergrößert, Leber leicht druckempfindlich. Einige 
Zeit später Atembeschwerden. Deutlicher Stridor weist auf eine Stenose hin. 

Laryngologischer Befund: Unterhalb der Stimmbänder sind zwei in das Tracheal- 
lumen vorspringende Wülste von gelbroter Farbe zu sehen, die die Stenoseerschei- 
nungen zu erklären imstande sind. Eine Probeexzision mißlang, da die Instrumente 
infolge der außerordentlichen Härte der „Tumoren“ von diesen abglitten. Auf 
Allgemeinbehandlung ließen die Erscheinungen für eine kurze Zeit nach, traten 
aber dann um so stärker wieder auf. Zu dem jetzt verstärkten Stridor trat noch 
ein den Pat. sehr quälender Reizhusten hinzu. 

Eine jetzt wieder vorgenommene Exzision ergab außer mitgefaßter Schleim- 
haut auch ein Stückchen ,,Tumor''-Gewebe, das fast nur aus Lymphozyten bestand. 
Im Schnitt liegt eine Zelle neben der anderen, ohne daß eine irgendwie zu be- 
zeichnende Striktur festzustellen wäre. Das Bild erinnert gewissermaßen an Ton- 
sillengewebe, nur daß keine Keimzentren vorhanden sind. Einige Zellen haben 
eine besonders große Gestalt und lassen entweder einen sehr großen Kern, der 
von einem nur schmalen Protoplasmasaum umgeben ist, oder einen kleineren Kern 
von reichlichen Mengen Protoplasma umgeben sehen. Besonders die Zellen mit 
den großen Kernen, die auch Specht gesehen hat, scheinen junge Lymphozyten- 
formen zu sein. Die Exzentrizität des Kerns, die Specht angibt, konnten wir 
hauptsächlich bei den Zellen mit den kleineren Kernen feststellen. Diese zeigten 
auch eine Abweichung vom normalen Typ insofern, als die Konturen der Kerne 
durchaus unregelmäßig waren. Im Blutbild waren derartige Zellen, die nicht etwa 
den Hauptteil des Infiltrates ausmachen, nicht zu finden. Im Infiltrate waren 
beide Arten von Zellen besonders gut bei einer Färbung nach Zieler mit der ge- 
bräuchlichen May-Grünwald-Lösung zu sehen. Die Zellen sind sehr spärlich 
vorhanden und nur nach einigem Suchen zu sehen, fallen also nicht beim ersten 
Anschauen des Schnittes ins Auge. 

In der Zwischenzeit wurde der Pat. noch auf der inneren Abteilung einer 
Arsenkur unterzogen. Er befindet sich jetzt leidlich wohl. Am Larynxbefund hat 
sich nichts geändert'). 


Fall 2. Auch der zweite Fall betrifft einen älteren Mann. Es handelt sich 
auch hier um eine chronische Form der lymphatischen Leukämie. 

1914/1915 und 1917 traten verschiedentlich Drüsenschwellungen auf, die 
ärztlich behandelt wurden. Im Oktober 1924 suchte er wegen einer entzündlichen 
Halsdriisenschwellung die chirurgische Poliklinik auf, wo ein Abszeß gespalten 
wurde, der gut und ohne Besonderheiten abheilte. 

Aus dem Aufnahmebefund ist zu erwähnen, daß außer Drüsenschwellungen 
noch die blasse Farbe der Mundschleimhaut auffällig war. An der Zunge keine 
Besonderheiten, dagegen sind die Tonsillen sehr stark hypertrophisch; sie reichen 
beinahe bis an das Zäpfchen heran. Eine der vergrößerten Drüsen wurde auf der 
chirurgischen Abteilung exzidiert und ergab folgenden histologischen Befund: 


1) Anmerkung bei der Korektur: Pat. ist am 1. XII. 1925 ad exitum 
gekommen. Eine Sektion war leider nicht möglich. 
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Lymphoide Zellen, zwischen diesen Blutgefäße und feine Bindegewebsfasern (Prof. 
Winkler). Eine Untersuchung des Kehlkopfes, die wegen Atem- und Schluck- 
beschwerden vorgenommen wurde, zeigte Epiglottis und beide Aryknorpel geschwollen. 
Das linke Stimmband erwies sich als erheblich weniger beweglich als das rechte. 
Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete: Tumor laryngis. Folgendes Blutbild 
wurde gefunden: 


Hgl. 50°/,, Leukozyten 15000, Erythrozyten 2100000. 


Poly I: | Lymphozyten, große 20°, 
» IL: a kleine 66°, 
„ IH: 2°, | Eosinophile 29), 


„ IV: 10°), | (Pathologisch junge Lymph. 5°/,) bereits bei den Lymph. gezählt. 


Rotes Blutbild: Mäßige Anisozytose und Anisochromie. Viel Makrozyten. 
Mäßig viel Thrombozyten. 

Weißes Blutbild: Lymphozyten zum Teil sehr jung, oft mit wenig Proto- 
plasma. Pathologisch junge Lymphozyten. Gumprechtsche Schollen sind nicht selten. 

Zwei Probeexzisionen aus der Epiglottis ergaben folgendes: 

Während in der exstirpierten Drüse eine regellose Anhäufung von Lympho- 
zyten gefunden wurde, die absolut keine Lymphdrüsenstruktur mit ihren Eigen- 
tiimlichkeiten, wie Follikelbildung, Lymphsinus usw. erkennen lıeß, fand sich hier 
dicht unter dem Knorpel, der selbst verändert war, eine Anhäufung von Lympho- 
zyten, die als großer Follikel imponiert. Die Zellen hatten die Form einfacher 
Rundzellen. In der weiteren Umgebung dieses sog. Follikels fand sich noch ein 
Erguß, der im großen und ganzen aus Fibrinfasern bestand. Der Knorpel selbst 
zeigte eine gewisse faserige Auflockerung, die nach Pascher wohl als Alters- 
degeneration aufzufassen ist. Ebenso wie beim ersten Fall fanden sich auch hier 
in der Umgebung des Infiltrates keinerlei Anzeichen einer Entzündung. 

Pat. befindet sich, nachdem er in der Zwischenzeit noch einer Arsenkur 
unterzogen wurde, jetzt bei unverändertem Blutbefund leidlich wohl. 


Die Daten der beiden folgenden Fälle stellte mir freundlicher- 
weise Herr Primärarzt Dr. M. Goerke aus seiner Privatpraxis zur 
Verfügung. 

Fall 3. Ein 20jähr. Mädchen zeigte Veränderungen, die an einen Tonsillar- 
abszeß denken ließen. Bei der Inzision entleerte sich wenig Eiter. Am nächsten 
Tage aber war die Inzisionsstelle und ihre Umgebung vollständig nekrotisch ge- 
worden. Die subjektiven Erscheinungen waren trotz der Eiterentleerung genau 
dieselben wie vorher. Dazu trat noch ein penetranter Fötor aus dem Munde. 
Weitere Veränderungen an den oberen Luftwegen waren nicht vorhanden. 

Einige Wochen später trat nach sepsisartigem Verlauf der Krankheit der 
Exitus letalis ein. 

Fall 4. Hier handelte es sich um eine 55jähr. Frau, die das Bild einer banalen 
Angina zeigte. Sehr bald erschien auf der linken Tonsille eine Ulzeration. Ab- 
striche auf Diphtherie- und Plaut-Vincent-Erreger ergaben ein negatives Resultat. 
Da sich die Ulzeration schnell vergrößerte, auch ein Odem der Umgebung eintrat, 
wurde inzidiert. Jedoch rechtfertigte der Erfolg nicht den Verdacht eines Abszesses. 
Es entleerte sich gar nichts. Im Anschluß hieran trat ebenso wie bei Fall 3 eine 
weitgehende Nekrose der Mandel und ihrer Umgebung auf. Auch diese Pat. lebte 
hiernach nur noch einige Wochen. 


Die histologischen Bilder bei den beiden ersten Fällen waren 
— sieht man einmal von den erwähnten besonderen Zellformen ab — 
durchaus unspezifisch. Die pathologischen Zellformen kann man bei 
der Allgemeinbetrachtung der Bilder ruhig beiseitestellen, denn sie 
beherrschen nicht nur nicht das Präparat, man muß sogar ziemlich 
lange suchen, bis man die eine oder andere aus der großen Zahl der 
gleichartigen Zellen herausfindet. Eine Diagnose der Leukämie aus 
diesen Schnitten zu stellen war naturgemäß nicht möglich. Allein 
das Blutbild war maßgebend. 
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Einige differentialdiagnostische Besonderheiten seien noch hervor- 
gehoben. Virchow stellte einige Merkmale auf, durch die er die 
leukämischen Knötchen von miliaren Tuberkeln unterschied. Er wies 
vor allem auf die Persistenz der einzelnen Bestandteile hin, so daß 
hier im Gegensatz zur Tuberkulose nie ein Zerfall oder eine einer 
Verkäsung ähnliche Erscheinung zu konstatieren sei. Dagegen ist 
eine Unterscheidung gegen Tumoren nicht immer ganz leicht. Meyer 
weist besonders darauf hin, daß die Infiltrate oft ein fast destruktiv 
zu nennendes Wachstum zeigen, wenn sie in die sowieso erweiterten 
Gefäße einbrechen oder sich in und um die Ausführungsgänge der 
Drüsen finden. Wenn außerdem noch die Knorpel durch Mark- 
bildung etwa angegriffen werden, so muß man sich vor Augen halten, 
daß dies diejenigen Teile sind, die sonst destruktiven Prozessen wie 
Tumoren oder Tuberkulose am längsten widerstehen. Jedoch unter- 
scheidet sich das in der Hauptsache in Betracht kommende Lympho- 
sarkoın dadurch, daß meist der Nasenrachenraum durch Tumormassen 
ausgefüllt oder in anderer Weise mit geschädigt ist. Den Ausschlag 
wird hierbei wohl immer das Blutbild geben können. 

Was die Therapie des Leidens anlangt, so kann man sich leider 
kurz fassen. Die interne Behandlung mit Arsenpräparaten oder 
Röntgenbestrahlung hat bis zum heutigen Tage im allgemeinen noch 
nicht Erfolge gehabt, die als wirkliche Heilungen anzusprechen wären. 
Solange wir hier keine kausale Therapie treiben können — und das 
können wir nicht, da wir die Ätiologie und Pathogenese der Krank- 
heit nicht kennen —, werden wir uns mit den empirisch gefundenen 
Methoden zufrieden geben müssen. Die Erscheinungen, die wir im 
Gebiet der oberen Luft- und Speisewege haben, können wir also nur 
symptomatisch beeinflussen. Die gefürchteten Blutungen sind letzten 
Endes immer durch exakte Tamponade zum Stehen zu bringen, wenn 
sie nicht schon auf Injektion von Clauden, Arnotan oder ähnlicher 
Mittel gestillt werden können. Husten ist durch Narkotika zu unter- 
drücken. Gegen die stenotischen Erscheinungen infolge Infiltrat- 
bildungen bleibt uns immer noch als ultimum refugium die Tracheo- 
tomie. Sie darf aber erst in höchster Not angewandt werden, wenn 
alles andere versagt hat, da sie oft genug schon nach kurzer Zeit 
mit oder ohne Komplikation zum Tode führte. 

In neuerer Zeit kommt noch eine Operationsmethode hinzu, die 
den Vorzug hat, auf ganz unblutigem Wege genau dasselbe zu er- 
reichen wie das hier doch absolut kontraindizierte chirurgische Vor- 
gehen. Das ist die chirurgische Diathermie. Mit ihrer Hilfe ist es 
möglich Infiltrate, an welcher Stelle sie auch sitzen mögen, restlos 
aus dem Körper zu entfernen, ohne die Gefahr einer Blutung bei 
oder nach dem Eingriff fürchten zu müssen. Allerdings kann eine 
Nachblutung während der Nachbehandlung beim Abstoßen der koagu- 
lierten Teile eintreten; aber diese Gefahr ist nicht sehr groß. Uns 
fehlen leider noch die praktischen Erfahrungen, um uns ein Urteil 
über die Diathermie bei derartigen Fällen bilden zu können. Aus 
der Literatur kann man aber immer wieder entnehmen, daß die 
Leukämie und ähnliche Bluterkrankungen eine Hauptindikation für 
die Anwendung der chirurgischen Diathermie bilden. 
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Aus dem histologischen Laboratorium des Odessaer Staatlichen medizinischen 
Instituts (Leiter: Prof. M. N. Zajewloschin). 


Ein Fall einer Zyste der Epiglottis. 
Von 


Dr. S. &. Borschim, 


1. Assistent der Oto-laryngologischen Klinik des Instituts 
(Vorstand: Prof. A. J. Geschelin). 


Mit 1 farbigen Abbildung auf Tafel V. 


Die benignen Tumoren des Larynx sind bekanntlich nicht sehr 
häufig, doch die Häufigkeit des Auftretens unterliegt großen Schwan- 
kungen, und während die einen (Fibrome, Papillome) ziemlich oft 
vorkommen, gehören die anderen (Myxome, Lipome) zu den größten 
Seltenheiten. 

Zur Kategorie der verhältnismäßig seltenen, gutartigen Neu- 
bildungen des Larynx gehören auch die Zysten, was durch die 
Daten bestätigt wird, die ich den literarischen Quellen entnommen habe. 

M. Mackenzie!), der bekannte englische Laryngologe, zählt 
unter seinen 100 Fällen gutartiger Tumoren des Larynx nur 2 Fälle 
von Zysten. 

Ph. Schech *), einer der späteren Autoren, weist ihnen nach 
ihrer Häufigkeit die dritte Stelle zu. 

M. Schmidt’) gibt in seinem bekannten Lehrbuch ziemlich aus- 
führliches statistisches Material über die Neubildungen des Larynx, 
wobei es sich zeigt, daß aus der Gesamtzahl 1226 nur 21mal Zysten 
diagnostiziert wurden. 
= L. Lewin‘), dem die Zysten nicht vorgekommen sind, zählt 
sie zu den Seltenheiten. 

OÖ. Körner) drückt sich in seinem unlängst herausgegebenen 
Lehrbuch über die benignen Tumoren des Larynx folgendermaßen 
aus: „Adenome, Myxome und Lipome sind im Kehlkopf äußerst selten. 
Etwas häufiger findet man Zysten, besonders auf der lingualen Seite 
der Epiglottis.“ 

-Die Seltenheit dieser Tumoren wird noch dadurch bestätigt, daß 
in der neuesten Literatur jeder einzelne Fall der Zysten der Epi- 


1) M. Mackenzie: Die Krankheiten des Halses und der Nase, 1880, Bd. 1, S. 422. 

”) Ph. Schech: Die Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre, 
1897, S. 195. 
*) M. Schmidt: Die Krankheiten der oberen Luftwege, 1903, S. 654. 

*) Russ. Oto-Laryngologie, 1924, Bd. 2 (Sitz. Leningr. Otu-laryngol. Gesell- 
schaft, 5. 4, 1923). 


5 O. Körner: Lehrbuch der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten, 
1922, S. 209 
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glottis beschrieben wird; so die Fälle von G. Coulet?!), Taylor 
H. Marshall?), Ridnik, Donahul?). 

Die oben angeführten Daten geben mir, wie es scheint, das 
Recht, den von mir beschriebenen Fall einer Zyste der Epiglottis, 
die bei der Sektion entdeckt wurde, als bemerkenswert zu bezeichnen. 

Das Präparat des Larynx wurde der Leiche der Kranken Anna R. 
entnommen. 


Sie wurde in das 3. Krankenhaus in Odessa am 22. Juni 1925 eingeliefert 
und starb am 26. Juli desselben Jahres. Die klinische Diagnose lautet: Krebs des 
Magens und der Wirbelsäule. Die Kranke starb an Bluterguß ins Gehirn. 
2!/ Monate vor der Aufnahme ins Hospital wurde die Kranke einer Operation 
unterzogen, wobei auf der unteren Fläche der Leber ein walnußgroßer Tumor 
und ein anderer von der Größe eines kleinen Apfels, an der hinteren Wand des 
Magens entdeckt wurden. Die Sektionsdiagnose: Krebs der Pankreas. Nach der 
Krankengeschichte zu urteilen, hat sich die unten beschriebene Zyste bei der 
Kranken durch keinerlei Symptome geäußert; die Kranke klagte, wie es scheint, 
über nichts, was Ursache gegeben hätte, diesen Tumor zu vermuten, und er wurde 
bei der Sektion nur zufällig entdeckt. 


Beschreibung des Tumors. 


| Die Neubildung liegt auf der Zungenseite der Epiglottis, zieht sich von der 
Basis bis an den freien Rand; die Breite des Tumors beträgt beinahe 1 cm, die 
Höbe über der Fläche ungefähr dasselbe, Konsistenz: gespannt; nach Durch- 
schneidung entleerte sich eine seröse Flüssigkeit und es blieb ein Raum, umgeben 
von einer dünnen Wand, deren Dicke 85 p betrug. 

Für die mikroskopische Untersuchung wurden im Querschnitt kleine Stückchen 
herausgenommen, wobei auch das ganze Gewebe der Epiglottis mitgenommen wurde. 
Die Wand des Tumors erwies sich aus kompakten kollagenen Fasern des Binde- 
gewebes bestehend, die mit elastischen gemischt waren, von innen mit Epithel 
bekleidet, 6 x dick; die Kerne im Epithel sind in zwei Reihen gelagert, haben 
eine längliche Form und liegen mit ihrer langen Achse quer in den Zellen; die 
Konturen der einzelnen Zellen sind nicht bemerkbar; unmittelbar unter dem Epithel 
ist stellenweise das hyaline Stützgewebe eingelagert; stellenweise ist das Epithel 
vielschichtig. Mit demselben Epithel ist der Tumor von außen bedeckt, wobei 
dieses Epithel an manchen Stellen verdünnt und sogar nekrotisch verändert ist (Abb.). 

Das beschriebene makro- und mikroskopische Bild gibt uns das Recht, diesen 
Tumor als eine Zyste zu betrachten. 


Wenn wir uns jetzt an die literarischen Daten wenden, die diese 
Art der Tumoren beschreiben, so stellt sich heraus, daß man zweierlei 
Zysten unterscheidet: 1. die sogenannten Retenzionszysten, die sich 
infolge der Verstopfung der Ausgangsostien der Schleimdrüsen ge- 
bildet haben, wobei sie von außen mit platten und von innen mit 
zylindrischem Epithel bekleidet sind, und 2. Zysten, die als Folge 
der Degeneration irgend eines benignen Tumors, eines Polypen oder 
Fibroms entstanden sind; in diesem Fall ist die Wand der Zyste von 
innen natürlich nicht mit Epithel bekleidet. Die letzteren Tumoren 
befinden sich hauptsächlich am Rande des Kehldeckels, der Stimm- 
lippen, in dem Ventriculus laryngis, in den aryepiglottischen Falten 
und an den Aryknorpeln *). In unserem Falle gehört der Tumor schein- 
bar zur ersten Gruppe. 


1) G. Coulet: Kyste de l’epiglotte. Soc. de med. Nancy, 27. 6.1923. Rev. 
med. de lest., Bd. 51, Nr. 15, S. 505—506. 

2) Taylor H. Marshall: A case report of cyst of the epiglottis presenting 
some unusual features. New York med. Journ. a med. record, Bd. 117, Nr. 6, 
S. 357—358. 

3) Laryngoskope, 1925, Bd. 34, Nr. 5. 

4) M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege, 4. Aufl., S. 592. 


Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie, Otologie Tafel V. 
und ihre Grenxgebiete. Bd. XIV, H. 3. 
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Was die Abwesenheit der Beschwerden von seiten der Kehle 
oder des Rachens bei der Kranken betrifft, von denen man in der 
Krankengeschichte nichts findet, so nimmt dieser Umstand nicht 
wunder, da nach den Daten der Literatur Beschwerden bei den 
Kranken in solchen Fällen durchaus nicht immer vorhanden waren. 

Zum Schluß erachte ich es für meine angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. Zajewloschin meinen Dank auszusprechen für die Hilfe bei 
der Untersuchung dieses Falles und für die Freundlichkeit, mit der 
er mir das anatomische Präparat des Larynx zur Verfügung ge- 
stellt hat. 


Aus der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik der Medizinischen Akademie in Düsseldorf 
(Direktor: Prof. Dr. B. Oertel). 


Lokalanästhesie oder Narkose bei Tonsillektomie? 
(Halswirbelkaris nach einer in Lokalanästhesie aus- 
geführten Tonsillektomie.) 

Von 
Dozent Dr. Heinz Dahmann, Oberarzt der Klinik. 

Mit 2 Abbildungen auf Tafel VI. 


Daß man bei kleinen oder unruhigen Kindern zur Tonsillektomie 
zweckmäßig die Schwebe unter Anwendung von Narkose wählt, ist 
hinlänglich bekannt. Ebenso kann starke Erregbarkeit ängstlicher 
Patienten den Arzt zwingen, auf die Lokalanästhesie zu verzichten und 
statt dessen die Tonsillektomie in Narkose vorzunehmen. Zur besseren 
Übersicht wird man bei Operation in Narkose vornehmlich die Schwebe 
wählen, weil sich das Operationsfeld sehr übersichtlich einstellen 
läßt und man durch das Gewicht des hängenden Kopfes während der 
ganzen Operation ein gut eingestelltes, übersichtliches Bild behält. 
Außerdem ist die Schwebe bei Eingriffen in Narkose deshalb vorzu- 
ziehen, weil in dieser Lage des Körpers die Aspiration von Blut und da- 
durch bedingte Lungenkomplikationen leicht verhindert werden können. 

Neben der oben angegebenen relativen Indikation läßt sich 
auch eine absolute Indikation anführen, die Tonsillektomie in Nar- 
kose vorzunehmen. Diese besteht in allen Fällen, in denen periton- 
silläre Eiterungen oder infektiöse Infiltrate nicht völlig abgeheilt 
sind. Infiltriert man in diesen Fällen mittels Spritze ein Lokal- 
anästhetikum in die Umgebung der erkrankten Tonsille, so läuft man 
Gefahr, mit den Injektionen das noch bestehende eitrige, infektiöse 
Infiltrat auf die Nachbarschaft zu übertragen und dadurch die Möglich- 
keit weiterer Infektionen, wie Senkungsabszesse u. a. m. zu setzen. 
Bezüglich derartiger Komplikationen an Hand der Literatur Einzelfälle 
anzuführen von Senkungsinfiltraten oder gar Abszessen in die tiefere 
Halsmuskulatur usw. mit oder ohne Beteiligung der regionären Drüsen 
nach Tonsillektomie, erübrigt sich; denn jeder Operateur wird schon 
ähnliche Fälle leichteren oder schwereren Grades beobachtet haben. 

Eine besondere, immerhin bemerkenswerte Beobachtung, die wir 
in dieser Hinsicht vor einiger Zeit machten, veranlaßt mich jedoch, 
in folgendem näher darauf einzugehen. 

Wir konnten in unserer Klinik nach einer in Lokalanästhesie ausgeführten 
Tonsillektomie eine ernste Komplikation — Halswirbelkaries — entstehen sehen. 
Es handelt sich um einen jungen Mann — G. B., 18 Jahre alt —, der bis dahin 
an häufig rezidivierender Tonsillitis gelitten hatte und mit einer seit 2—3 Wochen 
„abgeheilten‘“ Tonsillitis und Peritonsillitis zwecks Tonsillektomie am 18. Juni 1924 
unserer Klinik überwiesen wurde. 


Am Tage der Aufnahme bestand nur noch ein geringes Spannungsgefühl in der 
Gegend der rechten Tonsille. Die Temperatur war normal (36°). Die Tonsillen waren 
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vergrößert, stark zerklüftet und zeigten einige Pfröpfe in den Lakunen; die Nachbar- 
schaft der Tonsillen selbst war reizlos. Am kommenden Tage wurde die Ton- 
sillektomie in Lokalanästhesie ausgeführt. Zwei Tage später setzte geringe Tempe- 
ratursteigerung bis 37.5° ein; wiederum zwei Tage später weiterer Temperatur- 
anstieg bis 38,7°. Nach Behandlung mit Halslichtkästen, Thermophor und Salizyl- 
präparaten fiel die Temperatur auf die Norm; die Beschwerden ließen allmählich 
nach, und am 8. Tage nach der Operation bewegte sich die Temperatur auch ohne 
Verabreichung von Medikamenten und ohne Applikation von Lichtkästen zwischen 
36,5° und 37,3°. Bezüglich der Tonsillektomie als solche war der Heilverlauf 
durchaus normal. Die Reinigung der Wunde unter Abstoßung der üblichen Beläge 
erfolgte innerhalb der ersten 4—5 Tage. Das Infiltrat der zuerst geschwollenen 
Gaumenbögen bildete sich ebenfalls schnell zurück. Trotzdem klagte jetzt der Pat. bei 
starker Bewegungsbeschränkung des Kopfes über Schmerzen im Nacken, und 3 Tage 
später — am 11. Tage nach der Operation — stieg plötzlich die Temperatur auf 
39,3°. Diese erhöhte Temperatur blieb 4 Tage bestehen. Während dieser Zeit ver- 
mochte der Pat. den Kopf im Nacken nicht zu bewegen, die geringste Bewegung 
verursachte ihm im Gebiet der Halswirbelsäule größte Schmerzen. Eine Röntgen- 
aufnahme derselben ergab jedoch keinen besonderen Befund. Da ein tiefliegendes 
Infiltrat nahe der Wirbelsäule angenommen wurde, wurde der Pat. weiterhin mit 
Salizylpräparaten, Thermophor und Halslichtkästen behandelt. In wenigen Tagen fiel 
dann die Temperatur auf die Norm und bewegte sich dann vom 20. Tage nach der 
Operation an dauernd zwischen 36,0 und 36,9°. Trotzdem blieben die Schmerzen in 
der Gegend der Halswirbelsäule die gleichen, und die Bewegung der Halswirbel- 
säule blieb beschränkt. Man konnte feststellen, daß bei leichtem, kaudalwärts ge- 
richtetem Druck auf den Schädel ein zirkumskripter Schmerz in der Halswirbel- 
säule ausgelöst wurde. Dies war Veranlassung, nochmals eine seitliche Röntgen- 
aufnahme von der Halswirbelsäule anfertigen zu lassen, wobei nun jener Befund 
erhoben wurde, der aus beiliegender Abbildung ersichtlich ist. Man sieht eine 
Karies am zweiten Halswirbelkörper (siehe Abb. 1 ,,C*). Diese Höhe in ihrer Be- 
ziehung zur Höhe der Tonsille läßt sich nach den beiden Marken „o P" = oberer 
Tonsillenpol und „u P* = unterer Tonsillenpol erkennen. Die Behandlung gestaltete 
sich dann folgendermaßen: Der Pat. wurde der Chirurgischen Klinik überwiesen; 
dort legte man ihn in einen Streckverband, und nach kurzer Zeit wurde ihm ein 
Halsgipskragen angefertigt, den der Pat. dann noch längere Zeit — einige Monate — 
tragen mußte. Während der ganzen Zeit war der Pat. vollständig fieberfrei. 
Nur ganz allmählich — über viele Wochen — bildete sich der Prozeß zurück, 
bis nach mehreren Monaten durch Röntgenbild festgestellt werden konnte, daß der 
Prozeß am Halswirbelkörper abgeheilt war (siehe Abb. 2 [><]). — Dezember 1925 
war dann der Pat. vollständig beschwerdefrei, die Bewegung der Halswirbelsäule ver- 
ursachte keine Schmerzen; doch war die Drehung des Kopfes in der Horizontalebene 
noch etwas gehemmt. Heute, den 30. Januar 1926, teilt mir der Patient mit, daß 
nunmehr auch die Drehung des Kopfes nach allen Seiten hin völlig frei sei. 


Hinsichtlich des Entstehungsmodus der eben angeführten Kom- 
plikation kommt einmal die Peritonsillitis als solche, und zweitens 
die mittelbare Verschleppung der peritonsillären Infektion durch die 
Injektion bei der Lokalanästhesie in Frage. Zum ersten Modus teilt 
Wessely!) vor kurzem einen Fall mit, in welchem nach Peritonsillitis 
eine aufsteigende phlegmonöse Infektion zu eitriger Thrombophlebitis 
des Sinus cavernosus und zur Eiterung der Sella turcica führte. Die 
Dura dariiber war nekrotisch und die benachbarte Hirnsubstanz ver- 
eitert. Da der Eiter neben Streptokokken und fusiformen Stäbchen 
die nämlichen Bakterien aufwies, wie sie im Munde des Patienten 
gefunden worden waren, und da ferner die Kontinuität zwischen der 
phlegmonösen Angina und der endokraniellen Komplikation durch 
Obduktion aufgedeckt wurde, war der Infektionsmodus von der Peri- 
tonsillitis zu den sekundären, tödlichen Krankheitsberden geklärt. Es 


1) Wessely, Emil, Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Bd. 9, 
H. 4, 8. 439 ff. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd.14. H. 3. 13 
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lag zwar zwischen dem Krankheitsbeginn und dem Auftreten der 
ersten endokraniellen Komplikation — Abduzenzlähmung — ein Inter- 
vall von 3 Wochen; doch war wahrend dieser Zeit der Patient nicht be- 
schwerdefrei. Er litt — nach zunächst scheinbarer Besserung und Ent- 
fieberung — zuerst an Zahnschmerzen, die sich auch nach Extraktion 
mehrerer Wurzeln nicht besserten! dann an Trigeminusneuralgie aller 
drei Äste der linken Seite, bei gleichzeitigem dumpfem Kopfschmerz. 

Im Gegensatz zu Wesselys Patienten zeigt unser Fall ein 
längeres, fieber- und beschwerdefreies Intervall (zwischen Tonsillitis 
und Tonsillektomie); erst 8 Tage nach der Operation traten die Er- 
scheinungen auf, welche auf die Möglichkeit jener Komplikation hin- 
führten, die sich dann allmählich deutlicher entwickelte. Wenn man 
auch die Möglichkeit, daß die Wirbelkaries selbst ohne den opera- 
tiven Eingriff hätten entstehen können, theoretisch nicht unbedingt 
ablehnen kann, so liegt m. E..kaum ein Zweifel vor, daß die Tonsill- 
ektomie, d. h. die Lokalanästhesie, diese Komplikation bedingt hat. 
Das Spannungsgefühl, daß der Pat. bei Aufnahme in die Klinik noch 
hatte, war vermutlich durch einen im peritonsillären Gewebe ver- 
steckten kleinen Abszeß oder auch nur durch ein infektiöses Infiltrat 
in der Nachbarschaft der Tonsille bedingt. Durch die Lokalanästhesie 
ist mit größter Wahrscheinlichkeit das infektiöse Material verschleppt 
und vor allem bei der Injektion der hinteren Gaumenbögen auf die 
Nachbarschaft der Halswirbelsäule übertragen worden. Wenn sich 
der Verlauf verhältnismäßig noch so gutartig gestaltete, so wird das 
in der Hauptsache wohl daran gelegen haben, daß es sich um Bak- 
terien mit geringer Virulenz oder verminderter Toxizität handelte. 

Zusammenfassend kann man sagen, daß die Entfernung der Ton- 
sillen in Narkose vorgenommen werden soll, wenn vermutlich noch 
ein peritonsillärer Abszeß oder peritonsilläres Infiltrat bestehen. Hier 
sind nun nicht nur die klinischen Erscheinungen und Untersuchungs- 
methoden (positiver Ausfall einer Probepunktion und die Temperatur) 
maßgebend, sondern auch das subjektive Gefühl des Pat. Klagt der 
Pat. darüber, daß nach Abheilung einer Tonsillitis oder nach Ent- 
leerung eines Abszesses die Spannungsempfindung im Halse nicht 
weichen will, und hat man den Eindruck, daß die Rückbildung der 
Tonsillenschwellung auffallend langsam vor sich geht, so kann man 
annehmen, daß die Verzögerung der Abheilung mit der Anwesenheit 
eines peritonsillären Infiltrates bzw. Abszesses zu begründen ist, selbst 
wenn eine Probepunktion des peritonsillären Gewebes negativ ver- 
läuft oder die Lüftung des oberen Tonsillenpoles aus seinem Bett 
keine makroskopisch nachweisbare Entzündung oder Einschmelzung 
aufdeckt. Peritonsilläre Infiltrate oder gar Abszesse können natur- 
gemäß außerordentlich klein und klinisch kaum festzustellen sein. 
Sie bedingen eben nur verzögerte Heilung der Tonsillitis. In allen 
diesen Fällen wird man gut tun, von einer Lokalanästhesie abzu- 
sehen und die Tonsillen in Narkose zu entfernen, wobei aus Zweck- 
mäßigkeitsgründen die Schwebe zu wählen ist. Ob man hier die 
Killiansche Schwebe anwendet oder der durch Seiffert modifizierten 
Schwebe bei tiefgelagertem Kopf den Vorzug gibt, ist naturgemäß von 
der operativ-technischen Einstellung des Operateurs abhängig zu machen. 


Über korrektive Nasenchirurgie'). 
Von 


Dr. Ernst Schlesinger in Wiesbaden. 
Mit 15 Abbildungen im Text. l 


Wenn man noch vor gar nicht so langer Zeit in wissenschaft- 
lichen Kreisen Deutschlands über ein Thema aus der Verschönerungs- 
chirurgie, der „esthetic surgery“, „chirurgie esthétique“ der Amerikaner 
und Franzosen, sprach, so stieß man meistens, wenigstens zu Anfang, 
auf leicht ironische Mienen. Während die Wiederherstellungschirurgie, 
die Deckung größerer Defekte bis zum Ersatz ganzer Gesichtsteile, 
gefördert bei uns vor allem durch Lexer, Joseph und Esser, 
während des Krieges eine vorber ungeahnte Entwicklung nahm, 
während die Methoden der Lappenbildung und Verpflanzung, der 
freien Transplantation von fast sämtlichen Geweben Gemeingut der 
Chirurgen wurden, blieb die Korrektur von Deformitäten, Alters- 
erscheinungen, Schönheitsfehlern nur einigen wenigen Spezialisten 
vorbehalten. Während in Amerika und Frankreich jeder Laie über 
die vorbandenen Möglichkeiten orientiert war, hatte unser Publikum 
keine und hat auch bis heute nur sehr vage Vorstellungen. Es 
liegt dies wohl vor allem daran, daß man bei uns vielfach es für 
nicht verantwortlich hält, operative Eingriffe in den Dienst mensch- 
licher Eitelkeit zu stellen, daß auch unsere Frauenwelt nicht den 
vielleicht etwas übertrieben großen Wert auf Äußerlichkeiten legt, 
wie dies in den obengenannten Ländern der Fall ist. 

Wer sich längere Zeit mit Verschönerungschirurgie befaßt hat, 
wem dabei ein mehr oder weniger großes Menschenmaterial durch 
die Hände gegangen ist, der weiß, daß die Frage mit dem Worte 
Eitelkeit nicht abgetan werden kann. 

Wenn ich Ihnen diese zwei Bilder demonstriere, so werden auch 
die unter Ihnen, die keine Psychiater sind, erkennen, ein wie hoher 
Grad psychischer Depression durch derartige Entstellungen ausgelöst 
werden kann. 

Joseph schreibt im Eingang seiner grundlegenden Arbeit über 
korrektive Nasen- und Ohrenplastik: 

„Einen wie hohen Grad die psychische Depression in manchen 
Fällen annehmen kann, ergibt sich nach des Verfassers Erfahrungen: 

1. aus den Selbstmordversuchen mehrerer Patienten, die sie 
wegen der Nasenverbildung ausgeführt haben und die dem Verfasser 
von den Verwandten der Patienten mitgeteilt wurden; 


1) Vortrag, gehalten im Verein der Ärzte Wiesbadens. 
13* 
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2. aus verzweifelten Akten der Selbsthilfe. So haben zwei 
Patienten durch Schnitte mit scharfen Messern vergeblich einen 
Höcker abtragen wollen, der eine einen knöchernen, der andere einen 
Paraffinhöcker; 

3. aus der hohen Bewertung des Gestaltsfehlers im Vergleich 
zu anderen Gebrechen. So schrieb dem Verfasser ein mit einer ge- 
raden, stark hervorspringenden Nase (sog. Clownnase) behafteter 
Schuhmacher, der auf beiden Ohren taub war, lange Zeit vor der 
Operation, daß seine Taubheit ihm lange nicht so viel Verdruß in 
seinem Leben bereitet habe, wie seine Nase; 

4. aus der großen Aufregung, die sich der Patienten bei ge- 
legentlicher Verspottung bemächtigt und sie in Schlägereien bzw. in 
Duelle verwickelt; 

5. in seltenen Fällen aus dem Zurückbleiben der körperlichen 
und geistigen Entwicklung. So hat ein 24jähr. Patient mit Kombi- 
nation von Höcker- und Schiefnase den Eindruck eines etwa Siebzehn- 
oder Achtzehnjährigen gemacht; 

6. aus dem Verhalten bei der ersten Konsultation: dem schweren 
Ernst in den Gesichtszügen, als ob es sich um ein unheilbares Leiden 
handele, und die ängstliche Erwartung des Urteils, ob eine Korrektur 
möglich ist; 

7. aus dem hohen Glücksgefühl und den oft überschwänglichen 
Dankesbezeugungen nach erfolgter Korrektur.“ 

Diese Ausführungen sind so erschöpfend und überzeugend, daß 
ich darauf verzichten kann, dem noch etwas hinzuzufügen. 

Ich muß es mir versagen, in diesem kurzen Vortrage alle Mög- 
lichkeiten auszuschöpfen. Nur an einigen Beispielen möchte ich Ihnen 
zeigen, was die Operationen leisten können und beschränke mich dabei 
auf die Beschreibung rein endonasaler Methoden; denn diese sind 
es vor allem, die zu unserem Spezialgebiet gehören und die den 
großen Vorzug vor allen anderen haben, keine äußerlich sichtbare 
Narbe zu hinterlassen. Dies will der Patient unter allen Umständen 
vermieden sehen, er will nicht, daß seine Mitmenschen wissen, dab 
er seine schöne Nase einem operativen Eingriff verdankt. Ein sehr 
erklärlicher Wunsch, besonders wenn es sich um Korrektur einer 
luetischen Sattelnase handelt. 

Alle diese Operationen können und sollen in Lokalanästhesie 
ausgeführt werden. Sie sollen, denn eine kosmetische Operation hat 
erst dann ihre Berechtigung, wenn das Risiko auf ein Minimum 
reduziert ist; sie können, weil die Eingriffe sich dicht unter der 
Haut abspielen und wenige Organe so leicht und sicher zu anästhe- 
sieren sind wie gerade die Nase. Ich benutze für diese Operation stets 
eine Lösung, die 2°, Novokain und 1°/, Suprarenin enthält. Ich komme 
dann mit wenigen Kubikzentimetern aus und vermeide es, mir durch 
größere Flüssigkeitsmengen die Konturen der Nase zu verwischen. 
Die Injektionen pflege ich im Gegensatz zu den Inzisionen von der 
gut desinfizierten Haut des Nasenrückens aus zu machen, um das 
Risiko der Infektion nach Möglichkeit zu verringern. 

Die Schwierigkeiten bei all diesen Korrekturen sind zweierlei 
Art: technische, die sich durch Ubung beherrschen lassen, und künst- 
lerische. Um letzteren gewachsen zu sein, bedarf es zweifellos eines 
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gewissen bildhauerischen Talentes, das man besitzen, aber nur schwer 
erlernen kann. Was man haben muß, ist vor allem gutes Augen- 
maß, Sinn für Symmetrie, für Physiognomik und Kenntnis der Be- 
schaffenheit seines Materials. Es gehört ferner zum Gelingen, d. h. 
zur Zufriedenstellung des Patienten, eine gewisse Intelligenz bei dem 
Träger der Deformität dazu. Er muß selbst wissen, was er will. 
Die meisten Probleme lassen mehrere Lösungen zu, die dem Operateur 
vielleicht gleichwertig erscheinen, von denen aber nur die eine dem 
Patienten gefällt, während er über die anderen entsetzt wäre. Gehe 
ich z. B. an die Korrektur einer Sattelnase, so kann ich mit dem- 
selben Müheaufwand eine leichte Konkavität erhalten, eine völlig 
gerade Nase oder sogar eine leichte Konvexität erzielen, und zwischen 
diesen drei Grundformen noch Übergänge. Dasselbe gilt von der 
Höckernase, während die reine Schiefnase natürlich nur eine Lösung 
zuläßt. Ich pflege nun so vorzugehen, daß ich mir vor jeder Ope- 
. ration Photographien des Patienten in einer bestimmten Größe an- 
fertigen lasse, und zwar eine en face und je eine von rechts und 
von links. In diese Bilder retouchiere ich dann die verschiedenen 
Möglichkeiten hinein, suche die heraus, die nach Korrektur der De- 
formität dem Charakter des Gesichts am besten gerecht wird, hole 
mir das Einverständnis des Patienten zu der vorgeschlagenen Lösung 
oder lasse ihn wählen, wenn mehrere in Frage kommen. Intelligente 
Angehörige soll man natürlich zu diesen Beratungen zuziehen, sie 
müssen ja unser Kunstprodukt unter Umständen ein ganzes Leben 
lang anschauen. 

Dem Vorschlage Becks in New York, Wachsabgiisse zu machen, 
bin ich bisher nicht gefolgt, denn diese Abdrücke sind zu masken- 
haft und lassen den Ausdruck des Gesichts nicht erkennen. 

Die technischen Schwierigkeiten bestehen vor allem darin, daß 
wir in der Hauptsache nicht unter Leitung des Auges operieren 
können, sondern subkutan, nur von unserem Gefühl geleitet.. Dies 
erfordert Feingefühl, viel Übung und ein tadelloses Instrumentarium. 
Im allgemeinen benutze ich das Instrumentarium von Joseph, das, 
genial ausgedacht, allen Anforderungen genügt. Angreifbar ist fast 
jede Deformität, kaum zwei Fälle gleichen einander, immerhin lassen 
sich gewisse Gruppen erkennen, aus denen ich Ihnen einige Paradigmata 
herausgesucht habe. 

Die am häufigsten vorkommenden Deformitäten sind die Höcker- 
nase, Schiefnase und Sattelnase in ihren zahlreichen Varietäten, die 
Höckernase nicht selten kombiniert mit hängender Spitze und abnorm 
langer Nase, die zu lange und die zu breite Nase. Ich habe Ihnen 
zunächst einige Fälle von Höckernase herausgesucht, von denen jeder 
seine Besonderheiten hat. 


Fall 1 (Abb. 1 und 2) hat einen Höcker, der ausschließlich dem knöchernen 
Teile der Nase angehört. 

Im Fall 2 (Abb. 3 und 4) greift der Höcker auch auf den knorpeligen Teil 
der Nase über. Die Technik in diesem Falle ist hier folgende: Schnitt beiderseits 
1 mm über dem vorderen Rand des Flügelknorpels, Vordringen bis zum Höcker, 
Loslösung der Haut samt Periost im ganzen Umfange des Höckers mittels Raspa- 
torium, Entfernung des Höckers mit Säge und Zugmesser, sorgfältigste Glättung 
mittels Feile. Naht der Inzisionswunde. Anlegung eines Druckverbandes zur Ver- 
meidung eines Blutextiavasates. 
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Fall 3 (Abb. 5, 6 und 7) zeigt neben dem Hocker abnorme Liinge der Nase 
sowie Hängen der Nasenspitze. Die Entstellung ist ganz außerordentlich, ebenso 
stark die psychische Depression. Hier tritt zur typischen Höckeroperation noch 
Verkürzung der Nase sowie Versetzung der Spitze. Erstere erreicht man durch 
Resektion entsprechender Stücke aus dem Septum und den Flügelknorpeln, die in 
jedem Falle besonderer Modifikation unterliegen, Dekollement der Weichteile in toto 
und Fixierung der Nase in der gewünschten Stellung durch zweckentsprechend 
angelegten Verband, am einfachsten durch Pflasterstreifen, die die Nase von unten 
umfassen und stark nach oben überkompensieren. 


| 


Abb. 1. 


Abb. 3. Abb. 4. 


Fall 4 (Gipsabguß) endlich hat einen rein knorpeligen Höcker, er war 
kombiniert mit starker Septumdeviation. Ich ging hier nun so vor — und habe 
dies in zwei späteren Fällen mit Erfolg wiederholt —, daß ich nach vollendeter | 
. Septumoperation den unter dem Höcker gelegenen Knorpelteil des Septums so weit 
als möglich nach oben resezierte und dann, immer zwischen den Schleimhaut- 
blättern bleibend, mit scharfem Skalpell beiderseits bis oberhalb des Höckers vor- | 
drang und nunmehr mittels Zugmessers vorsichtig Spahn für Spahn den Höcker 
abtrug. Der Vorteil dieser Methode ist, daß sie fast ganz unter Leitung des Auges 
vor Sich geht, vorausgesetzt, daß man für gute Anämie gesorgt hat. i 


ma Oe 


Abb. 5. Abb. 6. 


200 Ernst Schlesinger. [6 


Der Heilungsverlauf ist im allgemeinen ein rascher und geht 
schmerzlos vonstatten, wenn die Wunde aseptisch bleibt. Wenn 
nicht, entsteht ein Abszeß, den man versuchen kann von dem Nasen- 
vorhof aus zu drainieren und zur Ausheilung zu bringen, der uns 
aber auch zuweilen zu einer Stichinzision von außen zwingt, die 
man natürlich so klein wie möglich machen wird, die aber doch 
leider das hinterläßt, was man vermeiden wollte, eine kleine Narbe. 
Man muß zugeben, daß trotz aller Asepsis bei endonasalem Vorgehen 
die Möglichkeit von Infektionen bestehen bleibt. Als wichtigste 
Kautelen gelten hier Vermeidung eines Blutextravasates und ferner 
sorgfältigste Entfernung aller Knochen- oder Knorpelsplitter sowie 
möglichste Schonung des Periosts. Ich mußte es in einem meiner 
früheren Fälle erleben, daß ich einen langwierigen Abszeß erhielt, 
der erst ausheilte, als sich ein kleiner Sequester abgestoßen hatte. 
Derartige Zufälle sind dem Patienten gegenüber recht peinlich, gerade 
weil es sich um eine kosmetische Operation handelt. 

Wesentlich häufiger als die Höckernase kommt die Schiefnase 
in ärztliche Behandlung, und zwar vor allem die knorpelige Schief- 
nase. Der Grund ist der, daß diese Schiefnasen fast stets mit Septum- 
deviationen kombiniert sind, sehr häufig traumatischer Natur, und die 
Patienten des Atmungshindernisses wegen den Spezialisten aufsuchen. 
Sie sind dann meist sehr angenehm überrascht, wenn man ihnen 
mitteilt, daß man gelegentlich der Septumoperation auch ihre Nase 
redressieren wird, die wenigsten wissen, daß etwas Derartiges mög- 
lich ist. Die Operation besteht zunächst in der typischen submukösen 
Resektion der Nasenscheidewand, geht dann aber, zwischen den 
Blättern bleibend, an dem Scheitelpunkt der Knickung im Verlaufe 
des Nasenrückens und frakturiert hier an der Stelle der Deviation. 
Beendigung der Septumoperation in der üblichen Weise und Fixie- 
rung der Nase in korrigierter Stellung durch den Josephschen Schief- 
nasenapparat oder — letzteres hat sich mir als praktischer, weil modi- 
fikationsfähiger erwiesen — durch Zugverbände mittels gutklebender 
Heftpflasterstreifen, die ich etwa 4—5 Tage dauernd und dann noch 
etwa 20 Tage nachts anlegen lasse. Danach pflegte die Konsolidierung 
in korrigierter Stellung beendet zu sein. 

Wesentlich komplizierter liegen die Verhältnisse bei der knöchernen 
Schiefnase. Dieselbe ist häufig nur eine Teilerscheinung einer stark 
ausgeprägten Asymmetrie beider Gesichtshälften oder, um mich noch 
präziser auszudrücken, einer Atrophie einer Gesichtshälfte, auf deren 
Ätiologie ich hier nicht eingehen kann. In diesen Fällen ist eine 
Operation natürlich kontraindiziert, sie würde die Entstellung nur 
noch verstärken. In andern Fällen ist sie traumatisch, verursacht 
durch Einwirkung einer erheblichen Gewalt, bei Unfällen und recht 
häufig in den letzten Jahren beim Boxsport, wenn ein unparierter 
Haken statt der Kinnspitze das Nasenbein trifft. Die Operation dieser 
Deformität ist ganz atypisch, d. h. muß sich ganz dem einzelnen Falle 
anpassen, kommt aber doch im ganzen auf eine Keilexzision in ge- 
eigneter Form aus dem Os nasale und entsprechender Infraktion 
heraus. Hier kommt natürlich alles darauf an, durch Apparate die 
Nase so lange in der korrigierten Stellung zu halten, bis dieselbe 
durch Kallusbildung fixiert ist. Ich kann Ihnen hier einen Fall 
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(Abb. 8 und 9) zeigen, der sowohl eine Deviation im Knochen wie 
auch im knorpeligen Teile aufwies und der in zwei Sitzungen nach 
den oben beschriebenen Methoden operiert wurde. 

Wir wenden uns nun einem Gebiete zu, das wohl am häufigsten 
Objekt der plastischen Operation ist, den Defekten, und zwar den 
Defekten im knorpeligen oder knöchernen Anteil des Nasenrückens. 
Die Defekte der Weichteile, wie solche durch Trauma, Lupus, Lues 
oder Karzinom entstehen, sollen hier außer Betracht bleiben, sie ge- 
hören ins Gebiet der Wiederherstellungschirurgie und würden über 
den Rahmen dieses Vortrags hinausgehen. Der Ausgleich dieser De- 
fekte ist deshalb von so eminenter Wichtigkeit, weil der Träger der- 
selben ohne weiteres, oft mit Recht, zuweilen mit Unrecht, als alter 
Syphilitiker gekennzeichnet wird und allen daraus folgenden Nach- 
teilen wirtschaftlicher und sozialer Natur ausgesetzt ist. Die Therapie 
richtet sich nach der Größe des Defektes. Kleine Einsenkungen 
können sehr gut, leicht und gefahrlos durch Paraffininjektionen aus- 
geglichen werden. Leicht, wenn man die Technik beherrscht und 
ein gutes Augenmaß hat, gefahrlos, wenn man unter strengster Asepsis 
vorgeht und Paraffin mit einem Schmelzpunkt nicht unter 58° C ver- 
wendet. Auch der häufig gehörte Einwand, daß derartige Paraffin- 
korrekturen. nicht von Dauer und gegen Traumen äußerst labil seien, 
trifft nur für die allerersten Wochen zu. Wer einmal Paraffintumoren 
operiert und gesehen hat, wie das Paraffin vom Gewebe um- und 
durchwachsen ist, wird von dieser Auffassung geheilt sein. 
= Größere Defekte verlangen natürlich rite durchgeführte Plastik. 
Uber die Wahl des Plastikmaterials gehen die Ansichten stark aus- 
einander. Ich will hier keine Literaturangaben machen und Ihnen 
vortragen, was alles versucht und wieder verlassen worden ist, 
sondern nur meine persönlichen Erfahrungen mitteilen. Ich habe 
mich für heteroplastisches Material nicht erwärmen und mich nicht 
entschließen können, die Elfenbeinplastik, die zuerst mein Lehrer 
Gluck vorgeschlagen hat, zu adoptieren. Versucht habe ich Ver- 
schiedenes, Knochen aus der Tibia, Rippen- und Septumknorpel. Bei 
sehr großen Zerstörungen, wie wir sie vorzugsweise bei der heredi- 
tären Lues finden, ist das dachförmige Stück aus der Tibiakante am 
geeignetsten, seine Entnahme leicht und gefahrlos, das Material natür- 
lich etwas spröde, für mittelschwere wählte ich Rippenknorpel und 
für kleinere Septumknorpel. Der Knorpel bietet den nicht zu unter- 
schätzenden Vorteil, daß man ihm leicht jede gewünschte Form geben 
kann. Der Septumknorpel vor allen Dingen, daß man keine Neben- 
verletzungen an andere Körperstellen setzen muß. Es ist bei dieser 
Plastik folgendes zu beobachten: Vor allem so weit als irgend mög- 
lich Intaktlassen des Periosts bzw. Perichondriums an dem zu ent- 
nehmenden Stückchen. Der zur Aufnahme bestimmte Kanal unter 
der Haut des Dorsum nasi muß fertig präformiert sein, wenn mit 
- der Entnahme des Plastikmaterials begonnen wird, das Knorpel- bzw. 
Knochenstiick ist sofort nach Entnahme einzupflanzen, so daß zwischen 
diesen beiden Phasen nur Sekunden liegen, der Kanal ist sofort zu 
versorgen und zur Verhinderung von Blutextravasat mit Druckver- 
band zu versehen. Erst dann ist die zwecks Materialentnahme ge- 
setzte Wunde zu schließen. | 


Abb. 14. Abb, 1). 
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Der Erfolg der Plastik hängt in der Hauptsache davon ab, ob 
der Wundkanal am Nasenrücken aseptisch bleibt. Absolut sicher ist 
das in keinem Falle, da man, wie gesagt, die Inzision in einem 
Gebiet machen muß, daß nicht mit absoluter Sicherheit steril zu 
machen und zu halten ist. 

Fall6 (Abb. 10 und 11) war ein Fall von schwersten Zerstörungen bei Lues 
hereditaria; speziell das Naseninnere, Septum, Muscheln waren völlig verloren- 
gegangen. Die Plastik erfolgte hier durch Implantation von Rippenknorpel. 

Fall 7 (Abb. 12 und 13) war traumatischer Natur, in der Kindheit durch 
Fall auf eine Tischkante entstanden. Hier habe ich mehrere übereinandergesetzte 
Stückchen des Septumknorpels implantiert. | 

Fall 8 (Abb. 14 und 15) war wieder sehr hochgradig und kompliziert mit 
Ozäna. Die Plastik erfolgte hier mittels Implantation von Tibiaknochen. 

Betreffs der Breitnase haben mich die Resultate mit der Joseph- 
schen Methode nicht voll befriedigt. Meine neue Methode scheint 
eine Verbesserung zu bedeuten; ich werde mir erlauben, sie Ihnen 
vorzutragen, wenn eine größere Anzahl von Fälle diese meine An- 
sicht zu bestätigen scheint. 


Aus der oto-laryngologischen Abteilung des Finsenschen med. Lichtinstituts 
zu Kopenhagen (Chef: Dr. Ove Strandberg). 


Versuche mit Lichtbehandlung bei verschiedenen Formen 
von Schwerhörigkeit und Ohrensausen. (Messung der 
Resultate an kontinuierlichen Tonreihen.) 


Von 


Jens Kragh, Privatdozent. 


Die Strahlentherapie ist bei verschiedenen Formen von Schwer- 
hörigkeit und Ohrensausen von verschiedenen Seiten in Vorschlag 
gebracht worden, hat aber niemals größere Verbreitung gefunden. 
Radium wurde u. a. von Brühl und Urbantschitsch angewandt, 
ferner von Burger, der jedoch kein gutes Resultat sah, da er bei 
einem Fall von chronischem Mittelohrkatarrh eine plötzliche Ver- 
schlimmerung der Schwerhörigkeit erlebte. Auch die Röntgenstrahlen 
wurden von verschiedener Seite, so von Schwartz, Mc Boy, Kinney, 
Frey und Krizer u.a. empfohlen. Die Anwendung des Lichts ist, 
soweit mir bekannt, zu diesem Zweck nur von Cemach empfohlen, 
und obwohl seine Indikationen für die Lichtanwendung sehr weit ge- 
spannt zu sein scheinen, hat man hier im Finseninstitut doch einen 
Versuch mit Lichtbehandlung machen zu sollen gemeint, da man ja 
bekanntlich nur allzuoft den in Rede stehenden Fällen machtlos 
gegeniibersteht. Und was speziell die Otosklerose betrifft, so hatte 
man insofern einigermaßen begründetes Recht, auf ein Resultat zu 
hoffen, als eine andere Knochenerkrankung sich als vom Licht be- 
einflußbar erwiesen hat (Behandlung der Rachitis mit ultraviolettem 
Licht). 

Cemachs Mitteilung erschien im Jahre 1919 (Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde); er schrieb hier, daß er 60 Fälle von chronischen 
Adhäsivprozessen im Mittelohr behandelt hatte; das Resultat war 
eine Besserung in 20°%,. Gleichzeitig mit der Lichtverabfolgung 
wurden die Ohren in anderer Weise, besonders mit Katheterisation 
und Tympanovibration, behandelt, so daß man schwer entscheiden 
kann, welche Wirkung das Licht in diesen Fällen gekabt hat. 

Besonders günstig waren die Resultate gegenüber subjektiven 
Geräuschen, da es hier in einer Reihe von Fällen zur Besserung 
oder Heilung kam; aber da gute Resultate unabhängig von der an- 
gewandten Technik beobachtet wurden, glaubt C., daß die Wirkung 
hauptsächlich auf Suggestion beruht. Bei Otosklerose erreichte er 
kein positives Resultat. 
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Die Lichtquelle, die C. anwandte, war die Quecksilberquarz- 
lampe, die an kurzwelligen ultravioletten Strahlen bekanntlich be- 
sonders reich ist; das Licht wurde entweder unfiltriert oder nach 
Passierung einer Blauscheibe angewandt, wodurch die ultravioletten 
Strahlen zum Teil zurückgehalten werden. Um zu ermöglichen, daß 
das Licht ganz bis zum Trommelfell vordringt, wurde vor der Lampe 
ein runder Quarzstab angebracht, der einen Durchmesser von 5 mm 
hatte, und der daher ein Stück in den Gehörgang hineingebracht 
werden konnte. In einem solchen Stift geht eine Totalreflexion der 
Seitenflächen vor sich, so daß kein Licht durch die Passage zu Ver- 
lust geht. Der Stift wird an der Lampe mittels eines kegelförmigen 
Ansatzstücks von Spiraldraht befestigt, das dem Stift kleine Be- 
wegungen gestattet, so daß keine Gefahr besteht, daß er bricht oder 
der Gehörgang verletzt wird. 

Als ich seinerzeit auf Veranlassung von Dr. Strandberg diese 
Frage aufnahm, galten meine ersten Überlegungen diesem Stift und 
dem Ansatzstück, da ich untersuchen zu müssen glaubte, ob weiteres 
Licht im ganzen durch den Stift geht, und besonders, ob der Verlust 
an Lichtmenge beträchtlich war, wenn das Ansatzstück gebogen wurde. 

Zur Beantwortung dieser Frage habe ich mittels photographischen 
Papiers die durch den Stift gehende Lichtmenge, wenn dieser gerade- 
aus zeigt, mit der gemessen, die hindurchgeht, wenn der Stift um 
15 Grad seitwärts gebogen wird, und es muß bemerkt werden, daß 
eine so große Deviation sicherlich nicht oder nur sehr selten während 
der Behandlung vorkommt, denn, da das Ansatzstück einen leichten 
Widerstand macht, wenn der Stift seitwärts gebogen wird, sucht der 
Behandelte unwillkürlich zu einer Stellung zurückzukommen, wo 
der Stift einigermaßen geradeaus zeigt; und ich erinnere mich auch 
nicht, daß die Biegung rein schätzungsmäßig, wenn ich der Behand- 
lung beiwohnte, auf über 15 Grad anzuschlagen war. Es zeigte sich, 
daß bei seitlicher Biegung des Stiftes um 15 Grad nur halb soviel 
Licht hindurchkommt, wie wenn er geradeaus weist. Ich habe ferner, 
um zur Klarheit darüber zu kommen, ob im ganzen weiter Licht 
durch den Stift hindurchgeht, eine Vergleichung der Wirkung vor- 
genommen, die auf dem photographischen Papier vorgebracht wird, 
wenn das Licht den Stift passiert hat, und wenn sowohl Ansatzstück 
als auch Stift entfernt wird. Es ergibt sich dann, daß die Wirkung 
bei Gebrauch des Stiftes nur halb so groß ist, wie wenn man mit 
der ganz offenen Lampe beleuchtet. Die Herabsetzung ist also nicht 
ganz unverhältnismäßig groß, sie rührt vermutlich nicht so sehr von 
der Absorption im Stift her, als von dem Umstand, daß der be- 
trachtete Fleck auf dem photographischen Papier bei der offenen 
Lampe von der ganzen leuchtenden Scheibe der Lampe Licht empfängt. 
Das der Stift im Gegenteil in hohem Grade die Strahlen zu sammeln 
vermag, geht daraus bervor, daß man, wenn man den Stift heraus- 
nimmt, das Ansatzstück aber stecken läßt, nur eine Wirkung be- 
kommt, die etwa zehnmal so klein ist, wie wenn der Stift an seiner 
Stelle bleibt. 

Diese Versuche sind nach sorgfältiger Reinigung der Stiftenden 
mit Alkohol angestellt; bei Anwendung eines ungereinigten Stiftes 
geht so gut wie kein Licht hindurch, was ja gut mit dem bekannten 
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Verhalten übereinstimmt, daß Fett ultraviolettes Licht in hohem Grad 
absorbiert; es ist daher absolut notwendig, daß der Stift vor dem 
Gebrauch sorgfältig gereinigt wird, und es ist selbstverständlich ebenso 
notwendig, daß der Gehörgang vor Einführung des Stiftes völlig 
sauber ist. 

Als Lichtquellen wurden angewandt: 

1. Die Quecksilberquarzlampe. Bekanntlich wird das Licht hier 
von der Quecksilberlampe in einem luftleeren Raum gebildet. An 
Stelle von Glas wird hier in der Lampe nur Quarz gebraucht, der das 
ultraviolette Licht nicht absorbiert. Während des Gebrauchs muß 
die Lampe unter kontinuierlicher Wasserkühlung sich befinden. Das 
ausgesandte Licht ist außerordentlich reich an den wenig pene- 
trierenden kurzwelligen ultravioletten Strahlen; es wird entweder 
direkt oder nach Filtrierung durch verschieden gefärbte Scheiben 
gebraucht. Man beginnt mit einer Behandlung von 2 Minuten und 
steigt bis zu !/, Stunde. Für diese Lampe werden die oben erwähnten 
Quarzstifte angewendet. 

2. Die Finsen-Reyn-Lampe ist eine Kohlenbogenlampe (50 Volt, 
20 Amp.), deren Licht mittels des von Finsen und Reyn kon- 
struierten röhrenförmigen Linsensystems konzentriert wird, das aus 
(Juarz besteht: außerdem geht das Licht durch eine Wasserschicht 
zur Absorption der Wärmestrahlen. Bei dieser Lampe beginnt man 
mit '/, Stunde und steigt bis zu !/, Stunde. Die Strahlen werden auf 
die hintere Ohrpartie gerichtet, ein eventuell weiteres Eindringen 
des Lichtes in das Mittelohr ist ausgeschlossen. 

3. Die Kohlenbogenlampe. Das Licht wird ebenso wie bei der 
Finsen-Reyn-Lampe durch ein System von Quarzlinsen konzentriert. 
Wie bei der Quecksilberquarzlampe werden hier Quarzstifte zur Ein- 
führung in den Gehörgang angewandt. Die Kohlen können bei ver- 
schiedener Stromstärke (2,6 und 10 Amp.) brennen. 

4. In wenigen Fällen wurde Glühlicht angewandt, das mit der 
sogenannten Solluxlampe verabfolgt wurde. 

Mit diesen verschiedenen Lichtqualitäten wurde die Behandlung 
im allgemeinen derart betrieben, daß man bei derselben Lichtart 
blieb, solange eine Wirkung bemerkt wurde, sonst aber zu einer 
neuen Qualität iiberging. Am meisten wurde das weiße Quarzlicht 
benutzt. Zur Beurteilung der eventuellen Veränderung des Hörver- 
mögens wurde der Patient in monatlichen Zwischenräumen mit kon- 
tinuierlichen Tonreihen untersucht, wie auch die Entscheidung über 
eine eingetretene Gehörverbesserung im großen und ganzen nur durch 
diese Prüfung getroffen wurde. 

Im übrigen wurde der Patient natürlich akustisch in der üblichen 
Weise untersucht, speziell wurde in allen Fällen WR vorgenommen, 
die immer negativ war. 

Fast alle Patienten waren vorher längere Zeit mit Luftdusche 
und Tympanovibration ohne Wirkung behandelt. Während der 
Dauer der Lichtbehandlung wurden sie dagegen nicht auf 
andere Weise behandelt; ein einziger Patient bekam jedoch eine 
Zeitlang einige Aufblasungen. 

Der Zeitraun dieser Untersuchungen erstreckte sich über etwa 
1!/, Jahre, einzelne bekamen die Lichtbehandlung die ganze Zeit hin- 
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durch, einige sogar noch bedeutend länger, da sie schon zu Beginn 
meiner Untersuchungen sich in Behandlung befanden: in der unten 
folgenden Übersicht soll jedoch nur die Zeit in Betracht gezogen 
werden, wo ich Gelegenheit hatte, die Patienten selbst zu sehen und 
zu verfolgen. 

Es wird vielleicht verwunderlich sein, daß die Behandlung sich 
über einen so langen Zeitraum erstreckt hat, und es wird einge- 
wendet werden können, daß das in der Praxis undurchführbar ist; 
aber ich möchte dazu bemerken, daß es nur eine Minderzahl war, 
die so lange in Behandlung blieben, und ferner, daß der Zeitraum, 
innerhalb dessen Veränderungen eintraten, bedeutend kürzer war. 
Bisher hat es sich nur um Versuche gehandelt, bei denen man so 
lange verblieben ist, wie auch nur die geringste Möglichkeit, irgend 
etwas zu erreichen, vorhanden war, und schließlich ist man ja in 
der Lichttherapie gewöhnt, mit längeren Zeiten als bei anderer Be- 
handlung zu rechnen. 

Zur Feststellung des Erfolges der Behandlung habe ich, wie er- 
wähnt, nur Untersuchungen mit kontinuierlichen Tonreihen benutzt, 
und um nicht kleinere Schwankungen mitzubekommen, habe ich mit 
Veränderungen von mindestens einer Oktave gerechnet. Fälle, wo 
die Patienten den Vorgang zu bemerken glaubten, aber wo er nicht 
objektiv nachgewiesen werden konnte, habe ich nicht als gebessert 
mitgezählt. 

Etwas zweifelhaft wird die Sache da, wo wohl eine Besserung 
von einer Oktave oder darüber nachgewiesen werden konnte, aber wo 
der Patient selbst sein Gehör für unverändert hält. Was das Ohren- 
sausen betrifft, so hatte ich natürlich nur subjektive Anhaltspunkte. 

Es ist klar, daß alle Untersuchungen an kontinuierlichen Ton- 
reihen kein vollständiges Bild der akustischen Funktion geben. Wenn 
ich diese Untersuchungsart als Prüfstein gewählt habe, so geschah 
das, um eine Methode zu haben, die so wenig wie möglich vom 
Untersucher selbst abhängig ist und daher Selbsttäuschung tunlichst 
ausschließt. Zudem habe ich die Aufgabe so angesehen, daß es zu- 
allernächst darauf ankommt, zu entscheiden, ob die Lichtbehandlung 
überhaupt imstande ist, eine Veränderung in der Tonperzeption her- 
‘ vorzubringen, wonach dann ein anderes Mal versucht werden könnte, 
das Gebiet und die Aussichten der Behandlung abzugrenzen. 

Im ganzen handelt es sich um 30 Patienten, die so lange in Be- 
handlung blieben, daß eine Beurteilung nun vorgenommen werden 
kann; davon waren 3 Fälle mit Otitis med. catarrh. chron., 15 mit 
Otosklerose, 8 Folgezustände von Otitis med. supp. chron. (3 von 
diesen hatten gleichzeitig eine Otitis int.), schlieBlich waren 4 Falle 
mit Otitis interna. 

Von den 3 Fällen mit Otitis med. catarrh. chron. kam keine 
Wirkung bei 2 zustande, wohingegen ein gutes Resultat im 3. Fall 
(Fall 1) beobachtet wurde, wo ein sehr lästiges Ohrensausen schwand. 
_ Unter den 15 Fällen von Otosklerose war keine Besserung 
bei 8, aber mehr oder weniger ausgesprochener Fortschritt bei 7; 
unter diesen waren einige Fälle, wo sowohl gute Wirkung auf das 
Ohrensausen als auch subjektiver und objektiver Fortschritt beim 
Gehör zu beobachten war (Fall 2 und 3). Ein gutes Resultat in 
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bezug auf das Ohrensausen kam in 1 Fall (Fall 4) zustande, wo 
zugleich ein subjektiver Fortschritt auf dem einen Ohr vorhanden 
war, ein Fortschritt, der jedoch nicht objektiv nachgewiesen werden 
konnte. Eine etwas ähnliche, aber nicht so ausgesprochene Besse- 
rung hatte ich in 2 anderen Fällen (Fall 5 und 6). 

Schließlich waren 2 Fälle (Fall 7 und 8), wo es bei der Be- 
handlung zu einer objektiv nachweisbaren Gehörsverbesserung kam, 
wohingegen die Patienten selbst nicht glaubten, besser hören zu 
können, und wo gleichzeitig auch das Ohrensausen unverändert blieb. 

Unter den nicht gebesserten Otosklerosen waren 2 Fälle, wo das 
Ohrensausen scheinbar zugenommen hatte (Fall 9 und 10). 

In 4 Fällen schließlich mit Folgezuständen von Otitis med. supp. 
chron. scheint eine Wirkung der Behandlung vorhanden zu sein, 
indem in 2 Fällen (Fall 11 und 12) eine günstige Beeinflussung des 
Ohrensausens beobachtet wurde, während es in 2 Fällen (Fall 13 
und 14) zu einer objektiven, aber nicht zu einer subjektiven Besse- 
rung des Gehörs kam. 

In den wenigen Fällen von Otitis interna, wo die Behandlung 
versucht wurde, kam es nicht zu der geringsten Wirkung. 

Die objektive Besserung, die in den referierten Fällen ein- 
getreten ist, zeigte sich immer im unteren Abschnitt der Tonskala, 
wohingegen es nie gelang, die obere Grenze im geringsten zu be- 
einflussen. Das war ja auch zu erwarten, daß die Behandlung, wenn 
sie einen Einfluß haben sollte, sich im schalleitenden Ohrabschnitt 
äußern würde. 

Bei einem so kleinen Material wie dem obigen hat es natür- 
lich keinen Sinn, von einer Besserung in so und soviel Prozent zu 
sprechen; ich glaube nicht, daß man weiterkommen kann als zu 
sagen, daß die Behandlung in einem Teil der Fälle geholfen hat, und 
daß man daher zur Fortsetzung der Versuche besonders in den Fällen 
berechtigt ist, wo man ohne Erfolg eine andere und leichter durch- 
führbare Behandlung versucht hat. Ob etwas Suggestion den er- 
reichten Resultaten zugrunde liegt, kann ich nicht ganz leugnen, 
aber daß alles auf diesem trügerischen Grunde beruhen sollte, glaube 
ich doch nicht; dazu erscheinen mehrere der Angaben zu klar und 
konstant (vgl. das beifolgende Journalmaterial). 

Ein Vergleich der verschiedenen Lichtqualitäten, die zur An- 
wendung kamen, ist nicht leicht, da sie nicht gleichviel und nicht 
unter den gleichen Bedingungen angewandt wurden; es ist jedoch 
mein Eindruck, daß zukünftige Versuche sich besonders auf die 
beiden Lampen, die :mit dem Stift im Ohr angewandt werden — das 
Quarzlicht und das Kohlenbogenlicht —, konzentrieren müssen. 

In bezug auf schädliche Nebenwirkungen kann nicht geleugnet 
werden, daß 2 Patienten (Fall 9 und 10) während der Behandlung 
zunehmendes Ohrensausen bekamen, jedoch nicht in besonders be- 
merkenswertem Grad. Daß das eine Folge der Behandlung war, kann 
ja nicht ausgeschlossen werden; auch nach Abschluß der Behandlung 
scheint das Ohrensausen in 2 Fällen schlimmer geworden zu sein. 
Ein einziger Patient bekam nach einiger Zeit während der Behand- 
lung Kopfschmerzen und Schwindelgefühl, weshalb die Behandlung 
abgebrochen wurde. Die Zufälle verloren sich danach sehr bald. 
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Eine lokale Schädigung wurde nicht beobachtet. Die von Cemach 
zum Schutz der Gehörgangshaut gegen das ultraviolette Licht kon- 
struierten Glastrichter können sicherlich daher entbehrt werden. 

Eine Erklärung der Wirkungsart des Lichtes in den behandelten 
Fälle wage ich nicht aufzustellen. Es kann wohl auch nicht erwartet 
werden, daß sie auf einem Gebiet wie diesem sollte klargelegt werden 
können, wo die Lichtbehandlung noch ganz im Werden ist, wenn 
man sich erinnert, daß die Lichtwirkung noch ganz rätselhaft bei 
den Krankheitsgruppen ist, von denen wir jetzt mit Sicherheit wissen, 
daß sie vom Licht günstig beeinflußt werden. 

Zum Schluß möchte ich Herrn Dr. Strandberg gern für die 
Anregung und die Erlaubnis danken, diese Versuche in der Ohren- 
klinik des Finseninstituts vornehmen zu dürfen, wie ich auch dem 
Laboratorium des Instituts für die bereitwillige Unterstützung bei 
den Versuchen mit den Quarzstiften zu danken verpflichtet bin. 

Fall 1. E. S., 62jähr. Frau. Otit. med. catarrh. chron. dext. 

Keine Disposition. Im letzten halben Jahr rechtsseitiges Ohrensausen. Von 


Schwerhörigkeit nichts bemerkt. Mehrere Monate hindurch auf dem rechten Ohr 
ohne Erfolg katheterisiert. 


Otoskopie: Rechtes Trommelfell retrahiert und etwas gerötet. Links normal. 


Flüstersprache: so Weber?’ Untere Grenze sees Obere 
14 m normal 
normal : 28 i 8 ; + + 
Grenze normal Luftleitung 28 (30). Knochenleitung =. Rinne a Gelle at 


Behandlung: Weißes Quarzlicht (rechtes Ohr) 22. LX. bis 10. XII. 1923. 

Resultat 10. XII. 1923: I. Ohrensausen auf dem rechten Ohr geschwunden. 
If. und ILI. subjektiv und objektiv: Hörvermögen unverändert. 

15. XI. 1924: Das gleiche Resultat wie am 10. XII. 1923. 

(Hier und auf den folgenden Fällen wird unter I. das Ohrensausen und unter 
II. und III. das subjektive bzw. objektive Hörvermögen angeführt. 

Die Zahlen, die durch die obere Grenze bezeichnet werden, beziehen sich 
auf die Galtonflöte.) 


Fall 2. N. H., 5ljähr. Mann. Otosklerosis. 
Keine Disposition. Seit 20 Jahren Ohrensausen und progrediente Schwer- 
hörigkeit auf beiden Ohren. 
Otoskopie: Nichts Besonderes. 
a. a. : 10 15 
Dom“ Luftleitung 0° Knochenleitung 6 (8). 
Weber: Keine Lateralisation. Rinne ‘--. Obere Grenze = Untere Grenze 


ER == 8 
nome ? Gelle —-. 
no — 


Flüstersprache: 


rmal 

Behandlung: Kohlenbogenlicht mit rotem Filter 4. VIII. 1923 bis 20. V. 
1924. | 

Resultat 20. V. 1924: Bei der Untersuchung am 4. VIII. 1923 fand sich ein 
Defekt in der Tonauffassung im unteren Teil der Skala, der sich bis auf etwa 
zwei Oktaven am rechten Ohr belief. Unter der Lichtbehandlung verringerte sich 
dieser gradweise und war am 26. I. 1924 geschwunden. Gleichzeitig erhebliche sub- 
jektive Besserung. Während der Behandlung schwand auf dem linken Ohr das 
Sausen völlig und verminderte sich rechts beträchtlich. 

1. XI. 1924: J. Das Sausen wird rechts für weiter gemindert gehalten; oft 
ist Pat. ganz frei davon. Auf dem linken Ohr dauernd kein Sausen. 

II. und III. Gehör objektiv und subjektiv wie beim Abschluß der Behand- 
lung geändert. 


Fall 3. D. N., 28jähr. Frau. Otosklerosis. 
Keine familiäre Disposition. Die letzten 2 Jahre zunehmende Schwerhörigkeit 
und Sausen auf dem rechten Ohr. Das letzte halbe Jahr ähnliche Zustände links. 
Zeitschrift für Larynyologie. Bd. 14. H.3. 14 
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Lange katheterisiert und mit Tympanovibration behandelt. Die Krankheit ist ständig 
fortgeschritten. 


Otoskopie: Normal. 


Flüstersprache: eg Lite (20). Knochenleitung 8 (8). 
1!/, m 8 8 
; = 3 E 2 = 
Rinne I Untere Grenze Fi’ Obere Grenze EN Gelle —. 


Behandlung: a) Weißes Quarzlicht 24. XI. 1923 bis 18. III. 1924; 
b) Kohlenbogenlicht 11. IV. bis 1. V. 1924; 

c) weißes Quarzlicht 1. V. bis 9. VII. 1924; 

d) blaues Quarzlicht 15. VII. bis 22. VIII. 1924. 


Resultat 22. VIII. 1924: Unter der ersten Behandlung a) zunehmende Hör- 
fähigkeit rechts (subjektiv und objektiv). Die untere Grenze rückt von G bis zu 
G I herunter. Vorübergehende Verschlimmerung beim Gebrauch der stärkeren 
Lampe — wieder Aufrücken zu G. Bei vorsichtiger Dosierung zunehmende Hör- 
fähigkeit (objektiv und subjektiv) rechts; das Ohrensausen verschwindet auf dieser 
Seite nun fast ganz, auch links verringert sich das Sausen. In der Pause vom 
18. III. bis 11. IV. Verschlimmerung des Gehörs rechts sowie Verstärkung des 
Sausens auf beiden Ohren. 

Bei der Behandlung b) keine Besserung. Dritte Behandlung c) gute Fort- 
schritte, besonders in bezug auf das Sausen. Vierte Behandlung d) keine 
Besserung. 

30. X. 1924: Nachdem Pat. seit dem 22. VIII. nicht mehr behandelt worden 
war, hat I. die große Besserung, die unter der Behandlung in bezug auf das Sausen 
eingetreten war, angehalten. Pat. hat dauernd rechts kein und links nur ganz wenig 
Sausen. 

II. Der subjektive Fortschritt, der während der Behandlung rechts eintrat, 
hat angehalten; links, wo unter der Behandlung keine Veränderung zustande kam, 
hält man die Hörfähigkeit für zurückgegangen. 

III. Objektive Besserung rechts. Herunterrücken von G zu GI. Keine ob- 
jektive Anderung links. 

Fall 4. A. L., 44jähr. Frau. Otosklerosis. 

Keine Disposition. Seit der Jugend leidet sie an zunehmender Schwerhorig- 
keit und Obrensausen auf beiden Seiten. 


Otoskopie: Normal. 


. "15m | 13 | 13 
Flüstersprache: Don Luftleitung > Knochenleitung EUCH 
Rinne —. Weber nach rechts. Obere Grenze S Untere Grenze a . Gelle? 


Behandlung: a) Weißes Quarzlicht 24. I. bis 28. III. 1924; 

b) Kohlenbogenlicht 28. III. bis 1. V. 1924; 

c) a Ss a 5. V1. 1924; 

r. Ohr: Quarzlicht 

d) Mi » : 2 Amp. Kohlenbogenlicht } 5. VI. bis 27. X. 1924. 

(Die Behandlung wurde mit verschiedenen Unterbrechungen durchgeführt.) 

Resultat 27. X. 1924: a) I. und II. keine bestimmte Veränderung; 

b) I. und II. auf dem rechten Ohr weniger Sausen und subjektiv besseres 
Gehör. Auf dem linken Ohr keine Veränderung. 

c) I. und II. auf dem rechten Ohr weniger Sausen, sonst keine Verände- 
rungen; 

d) I. und II. Zustand schwankend. 

14. XI. (schriftliche Nachfrage): Glaubt, daß die Behandlung im großen und 
ganzen rechts geholfen hat, da hier (l. und Il.) kein Sausen mehr besteht und die 
Hörfähigkeit scheinbar besser ist. Auf dem linken Ohr werden keine Verände- 
rungen bemerkt. 

UI. Mit Hörprüfungen wurden bei den Untersuchungen keine Veränderungen 
konstatiert. 

Fall 5. D. K., 37jähr. Frau. Otosklerosis. 

Keine Disposition. Seit etwa 15 Jahren Sausen und Schwerhörigkeit auf 
beiden Ohren, was beides während der Gravidität aufgetreten war und sich bei 
jeder Schwangerschaft verschlimmerte. 
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Otoskopie: Leichte Verdickung der Trommelfelle. 


R aa, 10 10 
Flüstersprache: 010m“ Luftleitung 30 (45). Knochenleitung 39 (30). 
Rinne —. Obere und untere Grenze nor mal . Gelle — (?). 
— normal — 


Behandlung: a) Quarzlicht (weiß) 29. XII. 1923 bis 13. III. 1924; 

b) Kohlenbogenlicht 10. IV. bis 3. V. 1924; 

c) De Gen un bis 4. VII. 1924; 

Kohlenbogenlicht linkes Ohr . . 
) N (weiß) rechtes Ohr 4. VII. bis 8. VII. 1924; 

e) Quarzlicht (weiß) 8. VIIL bis 6. LX. 1924. 

Resultat 6. IX. 1924: I. und II. zu Beginn der Behandlung Hérfortschritte 
(subjektiv) sowie weniger Sausen. Im letzten Behandlungsabschnitt bleibt der Zu- 
stand unverändert. (Die Veränderung konnte nicht auf eine bestimmte Behand- 
lungsfarbe bezogen werden.) 

III. Objektiv keine Tonveränderung. (Pat. gab bei allen Untersuchungen 
normale Tongrenzen an.) 

12. XI. 1924: Pat. kann nicht ausfindig gemacht werden. 


Fall 6. A. L., 32jähr. Frau. Otosklerosis. 

Keine Disposition. Seit der Kindheit schwerhörig auf dem rechten Ohr. Seit 
dem letzten Jahre Schwerhörigkeit und Ohrensausen auch links.. Lange Zeit hin- 
durch mit Luftdusche und Tympanovibration erfolglos behandelt. 

Otoskopie: Trommelfelle leicht retrahiert. 


Flüstersprache: In Luftleitung a Knochenleitung 5 Rinne —. 
ue 


EI 

mal: Untere ie cr ba = ; 
. Finsen-Reyn Lampe linkes Ohr 30. VII. bis 

Benendinng.a) ler rotes Filter rechtes Ohr } 11. X. 1923: 

Quarzlicht rechtes Ohr . f 

b) | Fiason-Royar Licht linkes Ohr } 11. X. bis 25. X. 1923; 

c) Quarzlicht auf beide Ohren 10. XI. bis 12. XII. 1923; 

Quarzlicht auf beide Ohren, außerdem ; 

) Finsen-Reyn-Lampe auf das linke Ohr 12. X. 1923 bis 14. I. 1924. 

Resultat 14.1.1924: a) I. und IJ. Gehör subjektiv gebessert und weniger 
Sausen links. 

b) und c) I. und II. Gehör subjektiv gebessert und stärkeres Sausen links. 

d) I. und II. Gehör subjektiv unverändert. Sausen auf dem linken Ohr wechselnd. 

HI. Objektiv kann während der ganzen Behandlung keine Veränderung des 
Gehörs konstatiert werden. 

2. XI. 1924. Pat. gibt an, daß ihr die Behandlung für ihr linksseitiges 
Ohrensausen gut half; eine Zeitlang wäre sie sogar von den Beschwerden des 
Ohrensausens ganz befreit gewesen. Nach Aufhören der Behandlung hätte das 
Sausen wieder zugenommen, wäre jedoch nicht so schlimm wie vor der Licht- 
behandlung. 

Il. Das Gehör soll auf dem linken Ohr nach Aufhören der Behandlung etwas 
zurückgegangen sein; so kann die Pat. das Ticken einer Weckeruhr nicht mehr 
hören, was sie gleich nach der Behandlung konnte. Rechtes Ohr unverändert. 

IlI. Objektiv keine Veränderung. 


Fall 7. A. C., 25jähr. Frau. Otosklerosis. 

Mutter schwerhörig. Die letzten 2 Jahre zunehmende Schwerhörigkeit auf 
beiden Ohren, am schlimmsten links. Konstantes Ohrensausen auf beiden Seiten. 
Längere Zeit mit Luftdusche ohne Wirkung behandelt. 

Otoskopie: Normal. 

Flüstersprache: Ja . Luftleitung = Knochenleitung = 
Weber nach rechts. Untere Grenze A Obere Grenze A Gelle =; 


Behandlung: a) Kohlenbogenlicht 31. III. bis 8. V. 1924; 
b) Quarzlicht 8. V. bis 7. Vl., außerdem Lichtbad (Kohlenbogenlicht) 15. V. 
bis 23. VII. 1924; 


normal 
Obere Grenze = 


14* 
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c) Finsen-Reyn-Lampe 7. VI. bis 26. VIII. 1924; 

d) Kohlenbogenlicht 2 Amp. 26. VIII. bis 29. IX. 1924. 

Resultat 29. IX. 1924: I. und II. Sausen und subjektive Hörfähigkeit wäh- 
rend der Behandlung unverändert. 

III. Unter der Behandlung a, b und c ist die untere Grenze auf dem rechten 
Ohr von HI zur Norm gerückt. 

Unter d keine Veränderung. 

1. XI. Nachdem Pat. seit dem 29. IX. nicht mehr behandelt ist, wird kon- 
statiert: 


I. 
II. } Unverändert wie am 29. IX. 1924. 

ui. 

Fall 8. K. H., 44jähr. Frau. Otosklerosis? 

Keine Disposition. Im Anschluß an Gravidität vor 3 Jahren beginnende 
Schwerhorigkeit und Ohrensausen links, seitdem auch rechts. Das Leiden hat allmah- 
lich zugenommen, ab und zu Schwindelgefühl. Einige Zeit ohne Erfolg katheterisiert. 

Otoskopie: Normal. 


Flistersprache: suis 


Luftleitung > (30). Knochenleitung (12). 


Obere Grenze a Untere Grenze oe Gelle a Weber nach links. Rinne T ; 


f II’ G ? 
Behandlung: a) Quarzlicht mit rotem Glas 3. VIII. 
bis 7. XI. 1923; + Finsen-Reyn-Licht 
b) Quarzlicht (weiß) 7. XI. bis 24. XII. 1923; und Lichtbad 


„ 9. XI. 1923 bis 11. II. 1924: 

d) Finsen- Reyn-Licht 11. II. bis 4. VI. 1924; 

e) Kohlenbogenlicht 2 Amp. mit blauem Filter + Finsen-Reyn-Licht 4. VI. 
bis 5. IX. 1924. 

Resultat 10. XI. 1924: I. und Il. Sausen und subjektives Gehör schwankte 
während der Behandlung, so daß in dieser Beziehung keine Veränderung nach- 
gewiesen werden kann. 

III. Dagegen besserte sich unter der Behandlung a) die Perzeption für tiefere 
Töne bedeutend, wobei die Grenze von G bis zu A lI herunterging (linkes Ohr). 

Diese Besserung hielt unter der späteren Behandlung und in der darauf- 
folgenden Pause unverändert an. 

Fall 9. A. B., 37jähr. Mann. Otosklerosis. 

Keine Disposition. Zunehmende doppelseitige Schwerhörigkeit und Ohrensausen 
während der letzten 12 Jahre. 

Otoskopie: Normal. 


Flüstersprache: = Luftleitung = Knochonleitung +. Rinne —. 


1 
ell” 

Behandlung: a) (uarzlicht 19. XI. bis 21. XII. 1923; 

b) Kohlenbogenlicht 11. XII. 1923 bis 24. I. 1924. 

(Pat. bricht selbst die Behandlung ab.) 

Resultat 24. I. 1924: a) und b) II. und HI. keine Wirkung auf das sub- 
jektive oder objektive Hörvermögen. 

I. Das Sausen ist schlimmer geworden. 

13. I. 1925: Pat. gibt auf schriftliche Nachfrage an, daß sein Ohrensausen 
eher schlimmer geworden ist. 

Fall 10. M. E.. 59jähr. Frau. Otosklerosis. 

Keine familiäre Disposition. Im 32. Lebensjahre tritt während der Gravidität 
Schwerhörigkeit auf. Vier Partus. Das Gehör verschlechterte sich während jeder 
Gravidität. Starkes Ohrensausen besonders links, das sich gleichzeitig mit der 
Schwerhörigkeit entwickelte. Vergeblich wurde Pat. lange Zeit mit Katheter und 
Tympanovibration behandelt. 

Otoskopie: Normal. 


Untere Grenze Obere Grenze 


Flüstersprache: a Luftleitung : . Knochenleitung r . Rine =. 


Untere Grenze ae Obere Grenze +- Gelle —-. 
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Behandlung: a) Kohlenbogenlicht 10 Amp. 5. IV. bis 1. V. 1924; 

b) weißes Quarzlicht 1. V. bis 4. VL; 

c) Kohlenbogenlicht 2 Amp. blaues Filter 11. VI. bis 4. VII. 1924. 

Resultat 6. IX. 1924: I. Während der Behandlung Öhrensausen rechts 
etwas zunehmend. 

II. und ILI. Gehör subjektiv und objektiv unverändert. 

30. X. I. Auch nach Aufhören der Behandlung bestand fortschreitendes Ohren- 
sausen rechts. 

lI. und III. unverändert. 

NB. Welche Lichtqualität das Ohrensausen am schlechtesten beeinflußt hat, 
läßt sich nicht entscheiden. 


Fall 11. C. M., 15jähr. Mann. Folgezustände nach Ott. med. supp. 
chron. dupl. 

Mutter schwerhörig. Mehrere Jahre zeitweise Ausfluß aus dem rechten Ohr; 
in der letzten Zeit kein Ausfluß. Etwas Schwerhörigkeit und etwas Ohrensausen 
rechts. 

Otoskospie: Rechtes Trommelfell stark retrahiert. links normal. 


Flüstersprache: nn Luftleitung z (20). Knochenleitung 2 (10). 
Weber nach rechts. Rinne —--. Obere Grenze Ries: A Untere Grenze —-———— 
= normal ' normal ` 


Behandlung: a) Weißes Quarzlicht (rechtes Ohr) 23. XI. 1923 bis 26. I. 1924; 
b) Finsen-Reyn-Licht (rechtes Ohr) 26. I. bis 13. VI. 1924; 
„ 29. VIII. bis 7. X. 1924. 

(Die Behandlung erfolgte "etwas unregelmäßig.) 

Resultat 7. X. 1924: a) I., II. und III. Sausen, subjektiv und objektiv Hör- 
vermögen unverändert; 

b) und c) I. fast von Beginn der Behandlung an so gut wie kein Sausen; Pat. 
fühlt sich aber dabei „schlechter“ im Kopf. 

U. und III. subjektiv und objektiv Gehör unverändert. 

13. XI. 1924: Dasselbe Resultat wie bei Aufhören der Behandlung, nur selten 
einmal Sausen im rechten Ohr. 

Fall 12. E. P., 26jähr. Frau. Folgezustände nach Otit. med. supp. chron. dupl. 

Seit 1'/, Jahren herabgesetztes Hörvermögen rechts, unbedeutender Ausfluß 
links. Ab und zu Ohrensausen, besonders links. 

Trommelfell: en (beiderseits). 


Flüstersprache: u . Weber nach links. Luftleitung — a (30). Knochen- 
; 11 ; - 7 18 
leitung 73° Rinne Eee, Obere Grenze 3° Untere Grenze 3° Gelle == 


Behandlung: a) Weißes Quarzlicht für beide Ohren 12. I. bis 12. II. 1924; 

b) Kohlenbogenlicht 10. 1V. bis 4. VI. 1924. 

Resultat 4. VI. 1924: I. Weniger Sausen auf dem linken Ohr. 

II. Subjektiv Gehör links gebessert, da Pat. erklärt, das Ticken einer Zimmer- 
uhr mit dem linken Ohr hören zu können, was sie früher nicht gekonnt hat. 

III. Objektiv keine Veränderung des Gehörs. 

26. IX. Spätere Untersuchung: Status wie am 4. VI. 1924. 

NB. Sie glaubt, beide genannten Lichtqualitäten hätten geholfen; welche am 
meisten, weiß sie nicht zu sagen. 


Fall 13. A. J., 31jähr. Frau. Folgezustände nach Otitis med. supp. chron. 
sin. Otitis intern. dext. (et sin.?). 

Keine Disposition. Vor 1 und 2 Jahren einige Zeit Ausfluß aus dem linken 
Ohr; das letzte Mal lief das Ohr 3—4 Monate lang. Viele Jahre etwas Schwer- 
hörigkeit auf beiden Ohren sowie etwas Ohrensausen, besonders links. Manchmal 
Schwindelgefühl. 

Otoskopie: Rechtes Trommelfell retrahiert, auf der linken eine trockene 
Perforation. 
0,75 m 
‘0,75 m 
Weber nach links. Gelle —— i . Untere Grenze oe . Obere Grenze se 


Flistersprache: : Luftleitung =. Knochenleitung - Rinne I, 
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Behandlung: Kohlenbogenlicht und Kohlenbogenbad 5. XI. 1923 bis 
21. I. 1924. 

Resultat 21.1.1924: I. und II. keine Wirkung uuf Sausen und subjektives 
Hören. 

III. Objektiv wird konstatiert, daß die untere Grenze auf dem linken Ohr bis 
auf FII gerückt ist. 

1. XI. 1924: Auf schriftliche Nachfrage wird angegeben, daß Pat. ebenso- 
wenig wie am 21. L irgend welche Wirkung verspürt (l. und II. 


Fall 14. C. J., 68jähr. Frau. Otitis int. dext. (et sin.?). Folgezustände 
nach Otitis med. supp. chron. sin. 

Keine Disposition zu Schwerhdrigkeit. Die letzten 16 Jahre zunehmende 
Schwerhorigkeit auf dem linken Obr. Die letzten 5 Jahre Schwerhorigkeit und 
Sausen auf dem rechten Ohr. Kein Ausfluß bemerkt. Längere Zeit auf dem 
rechten Ohr erfolglos katheterisiert. 


Otoskopie: Rechtes Trommelfell normal. Auf dem linken Trommelfell sieht 
man im Zentrum eine recht große verheilte Narbe. 


Flüstersprache: nu = Luftleitung u Knochenleitung = Rinne ie . 
Weber nach links. Obere Grenze $ . Untere Grenze 2 S 


Behandlung: a) Weißes Quarzlicht (beide Ohren) 26. VII. bis 5. X. 1923; 
b) Kohlenbogenlicht 5. X. bis 5. XI. 1923. 


Resultat 5. XI. 1923: a) und b) I. und II. Sausen auf dem rechten Ohr 
sowie subjektives Gehör auf dem linken Ohr unverändert. Vermeintlich auf dem 
rechten Ohr Gehör besser. 

III. Während der Behandlung ist die untere Grenze auf dem linken Ohr all- 
mählich von d bis zu HI heruntergegangen. 

14. XI. 1924 (schriftliche Nachfrage): Pat. glaubt, daß sie von der Behand- 
lung etwas Nutzen gehabt hätte. 

Nach Lichtbehandlung von 20 Minuten wurde dem Pat. eines Tages übel, und 
sie hatte die Empfindung, als ob das Ohr gefühllos geworden wäre. Seitdem ab 
und zu etwas Schwindelgefiihl. Nichts Abnormes bei der Vestibulumunter- 
suchung. Die Anfälle schwanden wieder. Seitdem gab Pat. an, daß sie von der 
Lichtbehandlung Kopfschmerzen bekäme, und die Behandlung wurde aus diesem 
Grunde abgebrochen. 


I. Biicherbesprechungen. 


G. Canuyt: Anesthesie locale et oto-rhino-laryngologie. Monographies oto- 
rhino-laryngologiques internationales, Nr. 13, 248 S., 108 figures en texte. 
Mit Resume am Schluß in deutscher, englischer, italienischer und spanischer 
Sprache Paris 1925. 

Ein wenigstens für uns Deutsche recht eigenartiges Buch, dessen Art und 
Weise den Ansprüchen, die wir an Werke, die von Universitätslehrern geschrieben 
sind und beanspruchen, einen Fortschritt in der Wissenschaft zu bedeuten oder 
doch wenigstens neue Gesichtspunkte aufzustellen, trotz einiger dagegen allerdings 
nicht ins Gewicht fallender Vorzüge recht wenig entspricht. Die geschichtliche 
Darstellung ist völlig und, wie man leider wohl annehmen muß, bewußt unrichtig. 
Das, was wir heute Lokalanästhesie in der Otolaryngologie nennen, geht auf die 
Entdeckung von Deutschen, von Koller und von Jelinek (Wien 1884), zurück, 
und weitere Ausbildung hat das Verfahren zuallererst auf deutschen laryngo- 
logischen Kliniken erfahren, wenn wir natürlich auch den Verdiensten von 
Forschern anderer Nationalitäten: Amerikanern, Franzosen, Engländern, Skandi- 
naviern usw., die sich alle sehr bald mit der Methode beschäftigten, ganz und voll- 
ständig gerecht zu werden suchen. Auch die weitere Entwicklung der Indikationen 
und der Technik knüpft sich jedenfalls zum großen Teil an deutsche Namen. Auch 
später, wenn man die Geschichte der Lokalanästhesie und die Entwicklung ihrer 
Methoden und Mittel weiterverfolgt, erscheinen in erster Reihe deutsche Namen, 
wie Braun, Offerhaus, Haertel, Hirschel, Hoffmann, Hinsberg, 
Schleich usw., natürlich auch französische. Canuyt scheint die Verdienste 
deutscher Forscher nicht anerkennen zu wollen; er zitiert deutsche Arbeiten so 
gut wie gar nicht; die wirklich „klassischen Werke von Braun, von Haertel u.a. 
führt er nur an, wo es sich um Todesfälle handelt, die bei dem Verfahren vor- 
gekommen sind. Diese angeführten Todesfälle stammen übrigens größtenteils nicht 
aus der Tätigkeit von Braun oder Haertel, sondern sind von diesen Autoren nur 
gesammelt. Eine Zusammenstellung der etwa in Frankreich vorgekommenen Todes- 
fälle gibt jedoch Canuyt nicht. Sehr eigenartig mutet die für einen deutschen 
Autor kaum mögliche Tatsache an, daß Canuyt ein von ihm und Rozier vor 
einigen Jahren herausgegebenes Buch zu den „klassischen“ Werken rechnet. 

Die Darstellung enthält, soweit ich habe feststellen können, für den deutschen 
Fachmann kaum wesentlich Neues. Eine eigenartige Stellung nimmt Canuyt dem 
Adrenalin gegenüber ein. Das Mittel ist für ihn an und für sich ein „‚Anaesthe- 
tique puissant, das er in viel größeren Mengen anwendet, als wir Deutsche ge- 
wohnt sind, und als auch die französischen „Klassiker“ empfehlen. Eine postoperative 
aktive ,,Vaso-dilatation“ leugnet er; mir ist auch nicht erinnerlich, daß ein Autor 
eine aktive Gefäßerweiterung nach der Konstriktion durch Adrenalin angenommen 
habe. Novokain scheint nicht nach Frankreich importiert werden zu können, Canuyt 
spricht in seinen Rezepten immer von .,Novokaine francaise“, das die verschiedenen 
Fabriken unter verschiedenen Namen — Skurokaine, Synkaine, Allocaine, Néocaine, 
Butyline — herzustellen scheinen; uns sind diese Präparate bzw. diese Benen- 
nungen nicht bekannt. Bemerkenswert ist, daß Canuyt das Vorkommen von Idio- 
synkrasie gegen die Anästhetika scharf betont, und daß er in betreff der anzuwen- 
denden Dosen auf Alter und Konstitution der Patienten Rücksicht zu nehmen 
empfiehlt. Bei Kindern bis zu 8 Jahren wendet er die Lokalanästhesie nicht an. 

Die Anweisungen für die einzelnen Eingriffe sind meist sehr genau und 
zweckdienlich; ein Hauptgewicht legt Canuyt auf die Darstellung der anatomischen 
Verhältnisse, die er grolienteils durch zwar schematische, aber sehr lehrreiche Ab- 
bildungen illustriert. Trotz dieses Vorzugs und trotzdem der Autor selbst ein Resume 
seines Buches in verschiedenen Sprachen anfügt, glaube ich nicht, daß das Werk 
sich einer besonderen Anerkennung und Verbreitung außerhalb Frankreichs er- 
freuen wird. P. Heims-Heymann. 
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Franz Kobrak: Ergebnisse und Ziele otoneurologischer Forschung unter 
besonderer Berücksichtigung anatomischer und physiologischer Grund- 
lagen der klinischen Neurologie des Ohres. Mit 13 Abbildungen im Text, 
II u. 32 S. 1.50 Rm. Verlag von Curt Kabilxsch, Leipxig 1925. 


Die Schrift Kobraks ist in erster Linie für die Spezialisten unseres Faches 
bestimmt, welche die einschlägige Labyrinthliteratur schon kennen. Sie ist aus 
dem Bestreben entstanden, „das Gebiet der klinischen Otoneurologie zu sichten 
und auszubauen“. Den Weg, der zu diesem Ziele führen kann, zeigt Kobrak in 
der ihm eigenen originellen Betrachtungsweise. Die anatomischen Grundlagen 
werden kurz gestreift. Als physiologische Grundlagen werden Strömungen der 
Sensorik, Motorik, der Reflexübertragung und der Sensibilität unterschieden und 
auch die Möglichkeit neurotrophischer Einflüsse erwogen. Wie der Verf. selbst 
betont, konnte in Fragen, deren Lösung zum Teil noch in Schwebe ist, Subjektivität 
und Konstruktion von Zusammenhängen und Beziehungen nicht ganz vermieden 
werden. Aber gerade diese Art der Darstellung eröffnet Einblicke in bisher un- 
bekanntes Gebiet und führt uns, wenn auch auf mehr spekulativem Wege, weiter. 
Besonders reizvoll ist die Darstellung der Sensorik des Nervus vestibularis und 
ihrer Störungen. Hier werden an Hand schematischer Zeichnungen die ver- 
schiedenen Arten des Zeigens erläutert und nochmals zusammenfassend die An- 
schauungen über die von dem Autor eingeführten Schwachreizmethoden wieder- 
gegeben. Karl Hellmann (Münster i. W.). 


Alfred Denker und Walter Albrecht: Lehrbuch der Krankheiten des 
Ohres und der Luftwege, einschließlich der Mundkraukheiten, mit einem 
phonetischen Anhang von Hermann Gutzmann, neu bearbeitet von 
H. Zumsteeg. 10.—11. Aufl. Preis 30 Rm. Gustav Fischer, Jena 1925. 


Das bekannte Lehrbuch erscheint in der alten Einteilung, doch ist an die 
Stelle Herrn Brünings Herr Albrecht getreten. 

In dieser Zeitschrift ıst ebenso wie in anderen der Abschnitt, den Denker 
bearbeitet, so oft in seiner klaren Darsteliung, seiner richtig lehrbuchhaften Knapp- 
heit gewürdigt worden, daß darüber Neues nicht mehr gesagt werden kann. 
Nachdem der Verf. der Abschnitte Krankheiten des Rachens, Kehlkopfes und der 
tieferen Luftwege aus „äußeren Gründen“, wie es in der Vorrede heißt, aus- 
geschieden, hat Albrecht sich der schwierigen Aufgabe unterzogen, diesen 
Teil neu zu bearbeiten, eine schwierige und unter Umständen nicht einmal dank- 
bare Aufgabe; denn wenn es schon nicht leicht ist, Eigenes neu zu bearbeiten, 
so ist es noch viel schwieriger, das Werk eines anderen den Anforderungen der 
Gegenwart anzupassen. Die Anfügung eines Kapitels über Mundkrankheiten darf 
mit Recht als ein großer Vorzug der neuen Auflage angeführt werden; wir haben 
in dieser Zeitschrift des öfteren darauf hingewiesen, dal die Pathologie der Mund- 
höhle unbedingt unserem Fache zugerechnet werden muß. In den einzelnen Ab- 
schnitten hat man Gelegenheit, die glückliche Hand Albrechts zu finden. Das 
gilt u. a. von der Darstellung der Therapie des Kehlkopfkrebses. Hier sind klare 
Krankheitsbilder. klare therapeutische Anzeigen gegeben; leider hat sich gerade 
hier ein Natzfehler eingeschlichen insofern, als auf S. 611 die Anschrift für 
Fig. 280 mit der tür Fig. 281 vertauscht ist. Nicht unterschätzen wollen wir auch 
den von Gutzmann verfaßten, von H. Zumsteeg neu bearbeiteten phonetischen 
Anhang. 

Das Ganze ist in hohem Maße geeignet, die Kenntnis unseres Faches bei 
denen, für die es bestimmt ist, den Studierenden und allgemeinen Praktikern, zu 
verbreiten und zu vertiefen. Das, was heute vorliegt, bedeutet in wichtigen Teilen 
des Buches einen gewaltigen Fortschritt. Bl. 
Abderhalden: Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden, Abt. V. Teil 4, 

H. 6: Atmungsapparat. Urban d Schwarzenbery, Berlin- Wien 1924. 
W. Albrecht: Die Untersuchungsmethoden der Nase, der Nebenhöhlen, des 
Rachens, des Kehlkopfs, der Lultröhre und der Bronchien. 
‘ Die genannten klinischen Untersuchungsmethoden unseres Faches einschließ- 
lich des Röntgenverfahrens werden ausführlich dargestellt. 
Heinrich v. Hoesslin: Die Untersuchung des Auswurfs. 

Die frühere monographische Bearbeitung dieses Gebietes seitens des Verf. 
befähigte ihn, dieses Kapitel zu einem ganz besonders lesenswerten zu gestalten; 
besonders gelungen sind die Abbildungen, wie die der Fibringerinsel, der Cho- 
lesterinkristalle usw. 
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Heinrich Gerhartz: Technik der Perkussion, Auskultation, röntgeno- 

logischen Untersuchung der Lungen und des Thoraxmittelsehattens. 

Wenig befriedigt hier die Darstellung der Perkussion der Lungenspitzen 
nach Krönig. Abgesehen davon, daß die beiden Figuren 476 auf S. 1433 ganz 
ungleich im Maßstab sind, gibt überhaupt die bandförmige Zeichnung des Spitzen- 
feldes nach Krönig keine richtige Projektion des obersten Teiles der Lunge. Wie 
das Studium der anatomischen Verhältnisse und die Praxis der Perkussion zeigt, 
hat das apikale Spitzenfeld die Gestalt eines Dreiecks mit oben abgerundeter Spitze; 
nur bei sehr starken Perkussionen, bei denen alle Feinheiten verlorengehen, er- 
scheint die Figur des Krönigschen Schallfeldes. wie es dort abgebildet ist. Sehr 
fein ausgearbeitet sind die röntgenologischen Untersuchungsmethoden. 


Das Kapitel Funktionsuntersuchungen an der Lunge des Menschen mittels 
gasanalytischer Methoden von J. Lindhard in Kopenhagen liest sich nicht 
nur wegen der glatten Diktion sehr gut, es ist auch sachlich außerordentlich klar 
und stellt die schwierige Materie glänzend dar. 


P. Hoffmann stellt die Messung des Intrapleuralen Druckes, dessen Be- 
deutung für die Klinik hervorgehoben wird, meisterhaft dar. 


Die Methodik der Untersuchungen der Atemnerven von R. Boruttau 
stellt eine nachgelassene Arbeit des Berliner Physiologen dar. Diese Materie ist 
für das Verständnis nicht leicht; die außerordentlich klare, knappe Vorführung 
derselben erleichtert auch dem Praktiker das Verständnis. 

Im ganzen genommen stellt auch dieses Heft des großen Werkes eine höchst 
dankenswerte Bereicherung der Fachliteratur dar, deren Wert für jeden, der 
physiologisch arbeiten will, unverkennbar ist. Bl. 


R. Imhofer (Prag): GrundriB der Anatomie, Physiologie und Hygiene der 
Stimmorgane. Preis 3.— Rm. Curt Kabitxsch, Leipzig 1926. 


Wohl jeder Halsarzt hat schon vielfach den Wunsch gehabt, über ein Buch 
zu verfügen, an dessen Studium Stimmkranke ihrer Klientel die geradezu un- 
geheuerlichen Anschauungen korrigieren können, die man auf Schritt und Tritt 
bei Sprechern und Sängern trifft, selbst dann, wenn es sich um Personen handelt, 
die ihrer gauzen Vorbildung nach Verständnis für die Grundlagen der Physiologie 
der Stimme haben könnten. Diese Lücke füllt das Buch Imbofers in der glück- 
lichsten Weise aus, und wenn der Autor in der Einleitung sagt: „Die Ziele dieses 
Büchleins sind bescheiden“, so ist das der einzige Satz desselben, dem man wider- 
sprechen muß. Wir halten es vielmehr für ein ganz außerordentlich weit gestecktes 
Ziel, wenn es gelingen soll, über Stimme und Stimmbildung beim großen Publikum 
mehr Klarheit zu schaffen, und wir sind sicher, daß dieses Buch mit seiner 
knappen, klaren Diktion zur Erreichung dieses Zieles unendlich viel beitragen kann 
und beitragen wird. Für den Unterricht in Lehrerseminarien, für den Lehrer, 
für jeden, dessen Beruf stimmliche Anstrengungen erfordert, ist dieses Buch un- 
entbehrlich. Jeder Halsarzt sollte dazu beitragen, ihm die weiteste Verbreitung 
zu verschaffen und sein ernstes Studium zu fördern. Bl. 


Viktor Grimm, Das Asthma. (Gustav Fischer, Jena 1923. 


Bücher über Asthma pflegen von Reichenhaller Ärzten geschrieben zu 
werden; das ist eine natürliche und begrüßenswerte Erscheinung. Die große Er- 
fahrung, welche der Reichenhaller Kurarzt an dem Heere von Asthmatikern, die 
diesen Kurort aufsuchen, gewinnt, kann auf diese Weise zu literarischer Geltung 
kommen. Das Buch Siegels, das in dieser Zeitschrift, Bd. 4, S. 843, besprochen 
ist, bat diese praktische Erfahrung glücklich verwertet; es faßte das Asthma als 
Reflexneurose auf. Damit schloß es eine Periode der Krankheitsauffassung ab, und 
da das leider kurz nach Erscheinen seines Werkes erfolgte Ableben Siegels dieses 
Buch für immer abschloß, ist es sehr zu begrüßen, daß Grimm nun in einem 
neuen Werke die Reichenhaller Tradition fortsetzt. 

Der gedachten Auffassung des Asthmas hat sich eine neue angeschlossen, 
die diese Krankheit im wesentlichen vom Standpunkt der Allergie aus ansieht und 
die Erscheinungen des Asthmas auf dem Wege über die neueren Fortschritte in 
der Erforschung des vegetativen Nervensystems zu erklären sucht. Damit ist zu- 
gleich der Anschluß an das physikalisch-chemische Geschehen im Organismus wie 
an die Funktion des endokrinen Systems gegeben. Es ist Grimm gelungen, von 
dem gegenwärtigen Stande des Wissens auf diesen Gebieten, soweit es Beziehung 
zum Asthma hat, eine auf ein außerordentlich umfassendes Literaturstudium ge- 
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stützte Darstellung zu geben. Überall sind die Fortschritte auf diesem Gebiete 
auf Grund einer allgemeinen und alsdann einer besonderen Darstellung gegeben, 
so daß auch der, welcher mit sich diesen Dingen nicht eingehender beschäftigt hat, zu 
einem guten Verständnis gelangen muß. Ungern haben wir bei der fast lücken- 
losen Heranziehung der Literatur das treffliche Werk Richard Geigels über 
Lungenkrankheiten vermißt. 

Eigene Experimente fehlen, und wir müssen gestehen, daß wir auch in der 
Therapie die persönliche Note großer eigener Erfahrung in der Wertung der ver- 
schiedenen therapeutischen Wege ungern vermißt haben. 

In bezug auf die Eingriffe an den oberen Luftwegen bei Asthma läßt Verf. 
die Stimme gesunder Kritik zu Worte kommen; es ist aber zu bemerken, daß 
auch aus den Reihen der Halsärzte, z. B. seitens Hajeks, Kuttners u. a, schon 
vor Jahren eine erfreuliche Skepsis in dieser Richtung geäußert worden ist. Was 
die Entfernung der Rachenmandel bei asthmatischen Kindern betrifft, so ist es 
meines Erachtens ratsam, sie in allen Fällen zu entfernen, in denen sıe vergrößert 
ist, schwieriger liegt die Indikationsstellung für die Tonsillektomie. 

Auf S, 297 gibt Verf. eine Druckfehlerberichtigung. Leider ist sie recht un- 
vollständig, und besonders bei den Eigennamen finden sich recht viele unrichtige 
Schreibweisen. Sind das nur Schönheitsfehler. so ist die Sache ernster, wenn wir 
S. 260 bei der pneumatischen Inhalation von einer Verdünnung der Luft auf 
1), Atmosphäre lesen, was offenbar '/,, Atmosphäre heißen soll: auch diese Ver- 
dünnung stellt übrigens einen recht hohen Grad dar, zu dem man nach meiner 
Erfahrung höchstens in Ausnahmefällen gehen sollte. An derselben Stelle ist von 
40 cm positiver und negativer Druckeinstellung die Rede, ohne daß der Leser 
weiß, ob Wasser- oder Quecksilberdruck gemeint ist, erst auf S. 261 ist von 
Wasserdruck die Rede. Wer aber spricht heutzutage noch von Wasserdruck bei 
diesen Dingen! Besser wäre es, wenn man überhaupt von der Angabe in cm 
Luftdruck absehen wollte und die Größe Millibar, wie von den Meteorologen vor- 
geschlagen, einführen wollte. 

Im ganzen stellt das Werk eine außerordentlich fleißige, für den Praktiker 
höchst wertvolle Bereicherung der Fachliteratur dar. 


0. Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der 
Blutleiter. (Ohrenheilkunde der Gegenwart, Bd. 3.) 5. Auflage, vollständig 
neubearbeitet von O. Körner und K. Grünberg. 213 Seiten. Preis Rm. 18.—. 
Verlag J. F. Bergmann, 1925. 


Vor uns liegt in 5. Auflage, neu verjüngt, das altberühmte klassische Werk 
von O. Körner über die otitischen endokraniellen Komplikationen. Zur Neu- 
bearbeitung hat K. seinen langjährigen Mitarbeiter K. Grünberg herangezogen, 
der hauptsächlich, wie in der Einleitung gesagt ist, seine pathologisch-histologischen 
Kenntnisse zur Verfügung stellte. Trotz des Zusammenwirkens von zwei Autoren 
bei der neuen Auflage ist es in mustergültiger Weise geglückt, die Einheitlichkeit 
des Ganzen zu wahren. Gerade das ist ein außerordentlicher Vorzug des Werkes 
vor so vielen anderen heute erscheinenden Büchern, daß die ganze Darstellung aus 
einem Guß ist, daß ein Mann von großem Überblick unter weitgehender Berück- 
sichtigung anderer Ansichten hauptsächlich aus seiner reichen Erfahrung mehrerer 
Jahrzente heraus uns Jüngeren die Wege zeigt, auf denen schon heute die endokraniellen 
Komplikationen der Ohrenerkrankungen bekämpft werden können, und auf denen in 
der Zukunft weitergeforscht werden muß. Die persönliche Note dieses Buches macht 
seine Lektüre zu einem Vergnügen, und Grünberg hat sich so eingepaßt, daß es 
tatsächlich häufig notwendig ist, die Ansichten und Erfahrungen des einen oder 
anderen Autors durch den Anfangsbuchstaben des Namens kenntlich zu machen, 
da eine Unterscheidung sonst unmöglich wäre. 

Die Einteilung des Stoffes ist im ganzen dieselbe geblieben wie in der vorigen 
Auflage. Alle Abschnitte sind vollständig neu bearbeitet und auf den Stand unseres 
heutigen Wissens und Könnens gebracht. Bei der immer größer werdenden 
Kasuistik ließ diese sich nicht mehr in dem Maße anführen wie in den früheren 
Auflagen. Es sind nur noch besonders markante Fälle genauer beschrieben; für 
viele andere Beispiele ist auf die 3. und 4. Auflage verwiesen. Das Buch ist modern 
im besten Sinne, d. h. besonders auch kritisch in bezug auf die moderne Therapie, 
was z. B. aus der Warnung vor zu häufigen Labyrinthoperationen wegen der damit 
verbundenen, von vielen Seiten offenbar unterschätzten Gefahr hervorgeht. Mit 
besonderer Meisterschaft scheint mir das wichtige Kapitel über den Hirnabszeß 
dargestellt zu sein, ein Gebiet, um dessen Ausbau sich Körner ganz besondere 
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Verdienste erworben hat, wie schon von Bergmann in seiner Vorrede zur 
1. Auflage hervorhob. Ich finde es übrigens bedauerlich, daß dieses Vorwort, das 
auch heute noch in vielem seinen Wert und seine Gültigkeit hat, in der neuen 
Auflage nicht zum Abdruck gekommen ist. Gerade die otogenen Hirnabszesse sind 
dank den Bemühungen unserer Fachgenossen in den letzten Jahrzehnten um eine 
zweckmäßige Behandlung der Frühstadien der Ohrerkrankungen so selten geworden, 
daß von uns Jüngeren wohl kaum einer in einer 3—4jährigen Assistentenzeit ge- 
nügend Fälle zu Gesicht bekommt, um eigene Erfahrungen zu sammeln. Um so 
nötiger wird jeder in der Praxis einen zuverlässigen Ratgeber gebrauchen, der ihm 
dieses schwierige Kapitel so klar und ausführlich vor Augen führt wie das Körner- 
Grünbergsche Buch. 

Überall sind unter ausgiebigster Anführung der ganzen Literatur die ver- 
schiedenen Meinungen über die einzelnen Fragen angeführt; aber erfreulicherweise 
ist immer mit Deutlichkeit ausgesprochen, wie die Autoren des Buches selbst zu 
dieser oder jener Frage stehen, und damit auch gerade dem hilfesuchenden Prak- 
tiker ein großer Dienst erwiesen. Aber auch für den Kliniker, der vielleicht selbst 
abweichende Methoden anwendet, ist es von großem Interesse, die Ansichten 
kennen zu lernen, die sich in jahrzehntelanger Erfahrung herausgebildet haben. 
Bei genauestem Studium des Werkes fällt nichts auf, was vergessen ist. Alles ist 
aufs klarste und genaueste dargestellt. Nur einen Hinweis habe ich vermißt, der 
vielleicht für die Fachkollegen doch von Wichtigkeit wäre. Bei der Therapie der 
Hirnabszesse wird auf die Gefahren der Narkose hingewiesen. Hier hätte vielleicht 
des Vorteiles gedacht werden können, den gerade auch bei den endokraniellen 
Komplikationen die Lokalanästhesie gegenüber der Narkose bietet. An der Würz- 
burger Klinik werden jedenfalls alle derartigen Operationen, wenn nicht eine ganz 
ausgesprochene Gegenindikation besteht, in Lokalanästhesie ausgeführt, und wir 
sind mit der Methode sehr zufrieden. 

Der „Körner-Grünberg‘“ ist der Tradition des alten „Körner“ treu ge- 
blieben und zweifellos auch in der neuen Auflage der denkbar beste Lehrer 
für alle Anfänger in unserem Fach, ein treuer Berater dem in der 
Praxis einer schweren endokraniellen Komplikation gegenüberstehen- 
den Facharzt und ein äußerst anregendes und belehrendes Werk für 
alle Kliniker. 

Daß die äußere Ausstattung erstklassig ist, braucht bei dem Verlag Bergmann 
wohl kaum hervorgehoben zu werden; auch erleichtert ein gutes Sachregister die 
Benutzung als Nachschlagebuch außerordentlich. Max Meyer (Würzburg). 


Denker und Kahler: Handbuch der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde mit 
Einschluß der Grenzgebiete. Bd. 1, I. Teil. 1068 Seiten. mit 709 zum Teil 
farbigen Abbildungen. Verlag von Julius Springer, Berlin, und I. F. Bergmann, 
München 1925. 


Das Handbuch der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde von Denker und 
Kahler soll, wie die Herausgeber in der Einführung zu demselben sagen, ein um- 
fassendes Bild von dem heutigen Stande dieser. Fachwissenschaft geben. 

Diese Aufgabe wird es zweifellos, nach dem jetzt vorliegenden I. Teil des 
1. Bandes zu urteilen, in vollstem Maße erfüllen. Das Werk wird in 9 Bänden 
erscheinen, von denen Bd. 1—5 die Krankheiten der Luftwege und der Mundhöhle, 
Bd. 6—8 die Krankheiten des Gehörorgans und Bd. 9 die der Speiseröhre und des 
äußeren Halses enthalten werden. 

Der I. Teil des 1. Bandes umfaßt die Anatomie, Entwicklungsgeschichte, 
Physiologie und die Untersuchungsmethoden der Luftwege und der Mundhöhle. 
Beschlossen wird derselbe mit einem Anhang (Röntgenuntersuchung der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen, des Kehlkopfes, der Luftröhre, der Bronchien und Immuno- 
diagnostik). 

Der Abschnitt Anatomie und Entwicklungsgeschichte beginnt mit der deskrip- 
tiven und topographischen Anatomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen, die von 
L. Grünwald (München) in mustergültiger und erschöpfender Weise dargestellt 
und durch gute Abbildungen illustriert wird. 

Peter (Greifswald) hat die vergleichende Anatomie und Entwicklungsgeschichte 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen bearbeitet. 

Brunner (Wien) beschreibt den zentralen Riechapparat beim Menschen. 
makroskopisch und mikroskopisch. Neu ist die Untersuchung des Tuber olfactorium. 

Vom intrazerebralen Verlauf der Olfaktoriusfasern und ihren kortikalen Zentren 
sagt B., daß unsere Kenntnisse hierüber auf dem Studium von Weigert-Präparaten 
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‚beruhen, daß deswegen ein abschließendes Urteil über die Organisation der Riech- 
faserung nicht gefällt werden kann. 

Interessant sind die Ausführungen über die vergleichende Anatomie und 
Physiologie des zentralen Riechapparates beim Menschen und beim makrosmatischen 
Tiere. 

Wetzel (Greifswald) behandelt die Anatomie der Mundhöhle und des Rachens 
und deren Entwicklungsgeschichte. Vergleichend - Anatomisches dieser Abschnitte 
schließt sich an. 

Elze (Rostock) gibt die Darstellung der Anatomie des Kehlkopfes und des 
Tracheo-Bronchialbaums. Eine kurze Erörterung über die Entwicklung des Kehl- 
kopfes und Vergleichend- Anatomisches über denselben bilden den Schluß dieses 
Kapitels. 

Die Histologie der Luftwege und der Mundhöhle behandelt Schumacher 
(Innsbruck) umfassend unter Verwendung von sehr guten histologischen Bildern. 

Die Sektionstechnik der Luftwege wird von Beneke (Halle) beschrieben. 

In dem Abschnitt Physiologie hat Zwaardemaker (Utrecht) ausführlich die 
Physiologie der Nase und ihrer Nebenhöhlen dargestellt. Er schildert die Nasen- 
höhle als Atemweg, als Zugang zu den pneumatischen Räumen des Schädels, als 
Tränenweg und als Sinnesorgan. Die letzten Abschnitte dieses Kapitels beschäftigen 
sich mit der Nasenhöhle als Resonanzraum und der Nase als Reflexorgan. 

Emil von Skramlik (Freiburg i. Br.) gibt ein Bild von der Physiologie der 
Mundhöhle und des Rachens (Absonderung, Beschaffenheit des Speichels, Nahrungs- 
aufnahme, Zerkleinerung derselben, Schluckakt usw.). Ganz besonders ausführlich 
werden die Leistungen des Geschmackssinnes erläutert. 

Derselbe Autor gibt einen Uberblick über die Physiologie des Kehlkopfes 
(die Leistungen des Bewegungsapparates desselben, die Glottis, die Taschenbänder 
und der Morgagnische Ventrikel, die Innervation des Kehlxopfes, der Kehlkopf als 
Vorrichtung zur Erzeugung der Stimmlaute). 
| Nadolesczny (München) hat das Kapitel Physiologie der Stimme und Sprache 
übernommen. Diese hat nicht nur Beziehungen zur Klinik, sondern auch solche 
zur Psychologie, ja zu den Sprachwissenschaften, namentlich der Linguistik. Eine 
überaus große Zahl von Bildern, Kurven und Tabellen orientieren ausgiebig über 
den Stand der neueren und neuesten Forschungsergebnisse auf diesem Gebiete. 

Ernst Mangold (Berlin) bespricht die Physiologie der Luftröhre und der 
Bronchien unter besonderer Berücksichtigung der Innervation und der pharmako- 
logischen Beeinflussung des bronchomotorischen Apparates. 

Die Einführung in den dritten Abschnitt: Pathologie und Therapie, bringt die 
Diagnostik der Nasenkrankheiten durch Zarniko (Hamburg). 

Zarniko folgt nach seiner Angabe dabei der Darstellung in seinem Lehrbuch. 

An der Hand von guten Abbildungen werden die verschiedenen Arten der 
Rhinoskopie, auch die direkte Besichtigung des Nasen-Rachenraumes kritisch be- 
sprochen. Es fehlt natürlich auch nicht die Erwähnung der dem binokulären 
Sehen dienenden modernen Apparate: Hegeners, von Eickens und Wesselys 
Stereolupe, die Endoskopie. Die Vohsensche Durchleuchtungsmethode ist wegen 
ihrer zahlreichen Fehlerquellen bei Untersuchung der Kieferhöhle gegenüber der 
weit sichereren Probepunktion und Probespülung kaum von Wert, für die Unter- 
suchung der Stirnhöhle gibt die Röntenplatte viel feinere und zuverlässigere Unter- 
suchungsmer kmale. Es folgt ein kurzes Kapitel: Palpation der Nase und des Nasen- 
Rachenraumes, der Anämisierung und Anästhesierung. Dabei wird die Kokain- 
vergiftung besprochen. Adrenalin ist, äußerlich angewandt. vollkommen ungiftig, 
Alypin soll ganz harmlos sein, was indessen nach den neuesten Erfahrungen an 
meiner Abteilung nicht ganz zutrifft (s. d. Zschr., Bd. 13, H. 6). Die Auskultation, 
die Prüfung mit dem (seruche, die mikroskopische und bakteriologische Unter- 
suchung und die funktionelle Prüfung werden nacheinander abgehandelt. Ein Über- 
blick über den Gang und einige Winke für die praktische Ausübung der Nasen- 
untersuchung beschließen die Ausführungen. 

von Eicken (Berlin) gibt an der Hand von vorzüglichen Abbildungen aus- 
führliche Anweisungen zur Untersuchung der Mundhöhle und des Nasen-Rachenraumes. 
In historischer Reihenfolge werden die verschiedenen Instrumente zur Besichtigung 
des Nasen-Rachenraumes geschildert und in einem kurzen Abschnitt die Betrachtungs- 
methoden des Hypopharysnx erörtert. 

A. Seiffert (Berlin) stellt die indirekte und direkte Laryngoskopie dar. Der 
Beleuchtung bei der indirekten Laryngoskopie, dem Kehlkopfspiegel, der Unter- 
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suchungstechnik (Prinzip) sind kurze Besprechungen gewidmet. Der Gang der 
normalen Untersuchung, das laryngoskopische Bild, die Technik bei der Besichtigung 
der vorderen Kommissur, der Hinterwand, des subglottischen Raums werden ein- 
gehend geschildert. Ein Kapitel „Schwierigkeiten“ gibt praktische Winke für den 
Untersucher. Dabei ist die an meiner Abteilung übliche Alypineinblasung (Ver- 
handlungen, Breslau 1924, S. 23), die sicher schonender als die Kokaineinpinselung 
und für Untersuchungszwecke und auch für eine Reihe von Eingriffen ausreichend 
ist, nicht erwähnt bzw. konnte vielleicht nicht mehr erwähnt werden. Den 
Schwierigkeiten beim Spiegeln von Kindern wird besondere Beachtung geschenkt. 
In einem Kapitel „Besondere Methoden“ werden die Versuche von Türck u. a., die 
Hinterwand besser zu sehen, die Bestrebungen, den Kehlkopf im aufrechten Bild 
zu betrachten, die Methoden der Demonstration des laryngoskopischen Bildes, die 
Autolaryngoskopie, die Mittel zur Vergrößerung des laryngoskopischen Bildes er- 
örtert. Im Kapitel „Direkte Laryngoskopie“ wird mit Hilfe von Abbildungen das 
notwendige Instrumentarium, die Untersuchungstechnik, die Autoskopie mit selbst- 
baltenden Apparaten geschildert. Die Palpation und die Durchleuchtung des Kehl- 
kopfes, die praktisch ohne Wert ist, sowie die Sondierung bilden den Schluß der 
Ausführungen. 


W. Albrecht (Tübingen) beschreibt in dem Kapitel „Schwebelaryngoskopie 
und die ihr verwandten Methoden“ die instrumentelle Entwicklung, Technik und 
Methodik und wertet die klinische Verwendung derselben. 


R. Schilling (Freiburg i. Br.) behandelt erschöpfend die Untersuchungs- 
methoden von Stimme und Sprache. Es wird gezeigt, auf welche Weise man die 
Atembewegungen, die des Kehlkopfes, die Artikulationsbewegungen registriert. Die 
arerodynamischen und akustischen Eigenschaften des Luftstromes werden besprochen. 
Eine große Anzahl von guten Bildern dient der näheren Erläuterung des kompli- 
zierten Stoffes. 


A. Seiffert (Berlin) schildert bei Klarlegung der Untersuchungsmethoden 
der Luftröhre und der Bronchien zunächst die einfache indirekte Methode mit dem 
üblichen Kehlkopfspiegel in der Stellung nach Killian, Trück und Wild. Die 
beste Belauchtung für diesen Zweck ist die Kirsteinsche Stirnlampe. Die direkte 
Tracheo-Bronchoskopie wird in allen ihren Einzelheiten einschließlich Fehlern, 
Schwierigkeiten und Gefahren ausführlich abgehandelt. Für die Anästhesie sei das 
Kokain immer noch das souveräne Mittel. 


Im Anhang behandeln A. Passow und K. Graupner (Berlin) die Röntgen- 
untersuchung in der Nasenheilkunde (Nase und Nebenhöhlen) in bezug auf ihre 
Leistungsfähigkeit, die Grenzen ihrer Verwertbarkeit und die Fehlerquellen. Es 
folgt die Wiedergabe der Apparatur des eigenen Rontgenlaboratoriums mit Be- 
sprechung der Durchleuchtung, Aufnahmetechnik, Betrachtung auf dem Durch- 
leuchtungsschirm und der photographischen Aufnahme. Für letztere kommen nur 
ausnahmsweise Moment-, meist Zeitaufnahmen in Betracht. Der Schilderung der 
in Frage kommenden Aufnahmerichtungen und ihrer Wertigkeit, der Faktoren, 
durch welche die Veränderungen am Röntgenbild zustande kommen, der zweck- 
mäßigsten Röntgenaufnahme bei Frakturen und Fremdkörpern sind die weiteren 
Ausführungen gewidmet. 


Thost (Hamburg) schildert die zu befolgende Technik bei der Untersuchung 
des Kehlkopfes durch Röntgenstrahlen und gibt wertvolle Mitteilungen über Kehl- 
kopftuberkulose und Syphilis im Röntgenbild. Es wird weiter auf die Verwertbar- 
keit des Röntgenbildes beim Kehlkopfkrebs, bei Gicht des Kehlkopfes, bei Fremd- 
körpern, bei Traumen usw. hingewiesen. 

Das Kapitel „Röntgenuntersuchung der Luftröhre und der Bronchien“ aus 
der Feder Küpferles (Freiburg i. Br.) enthält sehr gute einschlägige röntgeno- 
graphische Aufnahmen. 


Königsfeld (Freiburg i. Br.) bringt zum Schluß einen kurzen allgemeinen 
Überblick über den derzeitigen Stand der Immunodiagnostik. 

Einzelnen Kapiteln bzw. Abschnitten in denselben gehen orientierende ge- 
schichtliche Bemerkungen voraus. Jedem Kapitel ist die bezügliche Literatur an- 
gefügt, welche die wichtigeren Arbeiten enthält, insbesondere solche, in denen sich 
lückenlose Kasuistik findet. 

Dem ausgezeichneten Werk ist weiteste Verbreitung zu wünschen. Es wäre 
zu bedauern, wenn dem der hohe Preis entgegenstehen würde. 

R. Hoffmann. 
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P. Clairmont (Zürich): Verletzungen und chirurgische Krankheiten der 
Mund- und Rachenhöhle, des Halses einschließlich der Speicheldrüsen, der 
Speiseröhre, des Kehlkopfes und der Trachea. Diagnostische und thera- 
peutische Irrtümer und deren Verhütung, Chirurgie, Heft 7. M.8.10 bzw. 9.60. 
Leipzig 1926. 

Der recht vielseitige Stoff ist, so gut es möglich scheint, übersichtlich ge- 
gliedert. Bei den einzelnen Abschnitten tritt mit wirkungsvoller Regelmäßigkeit 
das Bestreben, auf Irrtümer der Diagnostik und Therapie aufmerksam zu machen, 
in den Vordergrund. Derart ist ein für den Autor wohl bequemer, für den Leser 
aber langweiliger Lehrbuchcharakter in geschickter Weise vermieden, das Bedürfnis 
der Praxis in erster Linie berücksichtigt. Durch die 97 recht guten Bilder (außer 
Abb. 5 und 25) wird die textliche Darstellung unterstützt. Die eingeflochtenen 
Krankengeschichten sind zum Teil sehr lesenswert und lehrreich. Den Anschluß 
an die Literatur vermittelt ein endständiges Schriftenverzeichnis. 

Bemerkenswert ist, daß nach Clairmont die Operation der angeborenen 
Gaumenspalte „in keinem Fall in das 3.—4. Lebensjahr verzögert werden darf“. 
Der dem Kropf gewidmete Abschnitt ist besonders ausführlich und gut geraten. 
Hier wird die kosmetische Indikation (wenn auch mit gewissen Einschränkungen) 
als gleichwertig mit der mechanischen und funktionellen aufgeführt. Der Verf. ist 
gegen die planmäßige Jodverabreichung (auch in den richtigen, nach y berechneten 
Dosen) und von der Unrichtigkeit der hydrotellurischen Kropftheorie nicht über- 
zeugt. Die „entsprechende Vorbereitung“ der Basedowkranken vor der Operation 
könnte in der nächsten Auflage wenigstens mit einigen Stichworten gekennzeichnet 
werden. 

‚ Einen anerkennenswert eindeutigen Standpunkt nimmt der Verf. in der Frage 
der Ösophagusfreindkörper ein. Hier haben bekanntlich manche chirurgische Lehr- 
bücher noch einige „therapeutische Irrtümer‘ gründlich auszumerzen (man ver- 
gleiche z. B. die liebevoll dargestellte Münzenfängertherapie im Lehrbuch von 
Garre-Borchard, dem heute gebräuchlichsten Studentenbuch). 

Das Subkutin wird von Ritsert (nicht Rickers, S. 10) dargestellt; der per- 
maxillire Weg zur Nasenrachenhöhle ist von Denker (nicht Dacher, S. 54) an- 
gegeben. 

Im ganzen ist das Buch als wertvolle Erscheinung von didaktischem Wert zu 
begrüßen und jedem Arzt, sei er Allgemeinpraktiker, sei er Fachmann in der Hals-, 
Nasen- und Ohrenheilkunde, warm zu empfehlen. E. Seifert (Würzburg). 


Die Lichtbehandlung (Heliotherapie) in den Deutschen Lungenheilanstalten. 
Denkschrift auf Veranlassung der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte, be- 
arbeitet von San.-Rat Dr. Liebe +. Dritte. neubearbeitete Auflage von Dr. 
Hans H. Meiners. 44 Seiten, brosch. M. 2.20. Curt Kabıtzsch, Leipzig 1926. 


Der sehr lesenswerten Neubearbeitung wurde das eingegangene Material der 
an die deutschen Heilstättenärzte versandten Fragebogen (nach dem alten Liebe- 
schen Fragebogen: über Gebrauch und Erfolg von Luftbad, Sonnentad, Quarzlicht, 
Glühlicht. Köntgentiefenbehandlung in den Heilstätten und allgemeine wissenschaft- 
liche Beobachtungen) zugrunde gelegt. 

Sehr wichtig erscheint die Heraushebung des Unterschiedes zwischen Luft- 
und Sonnenbad; das erstere ein indifferentes Abhärtungsmittel, das letztere ein 
besonders bei Lungenkranken genau zu kontrollierendes Heilmittel. 

Das künstliche Lichtbad ist in den meisten Lungenheilstätten in Form der 
Quarzlampe vorhanden. Bestrahlt sollen nur latente oder zur Latenz neigende, 
produktive oder zirrhotische Fälle werden, ungeeignet erscheinen Fälle mit exsuda- 
tiver und progredienter Tuberkulose. Fälle mit Blutungen sollen grundsätzlich nicht 
bestrahlt werden. Lokale Bestrahlungen des Kehlkopfes mit Sonne wurden kaum 
vorgenommen. 

Anhangsweise teilt Dr. Bochalli (Heilstätte Moltkefels) seine Erfahrungen über 
Anwendung der künstlichen Höhensonne bei Lungentuberkulose und Dr. Scheffer 
die über Behandlung von Mittelohrerkrankungen Tuberkulöser mit künstlicher Höhen- 
sonne mit. 

Eine Übersicht über die Grundlagen der Lichttherapie, Pigmentbildung und 
Wirkungen des künstlichen Lichtes auf den tuberkulösen Herd führen den Leser 
in die Biologie dieses Gebietes ein. Der Röntgentiefenbestrahlung steht ein großer 
Teil der deutschen Lungenfachärzte ablehnend gegenüber: möglich, daß der Mangel 
eines geeigneten Röntgenapparates hierbei mitspricht. Nach Bacmeister ist ja 
wohl auch diese Therapie nur bei langsam progredienten, stationären und bereits 
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zur Latenz neigenden Formen geeignet, kann dann allerdings die Heilung einleiten 
und beschleunigen, während sie schädlich bei allen exsudativ-käsigen Formen ist, 
bei denen das zu beeinflussende Granulationsgewebe zurücktritt. Vielleicht hätten 
hier die neueren immunbiologischen Gesichtspunkte (Blumenfeld, Bumba) zur 
Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege herangezogen werden können, 
die in der von Much angegebenen Form des Hauttiters über die immunbiologischen 
Zustände und die für einen therapeutischen Erfolg einer Lichttherapie unerläßliche 
Reizbeantwortung des Organismus Aufschluß geben, was von großer praktischer 
Bedeutung ist, soll nicht eine Schädigung statt Besserung erzielt werden. 

Glühlichtbäder scheinen häufig nach System Wulff (Reiniger, Gebbert & Schall) 
angewandt zu werden, auch einige Fabrikate der Anstaltsmaschinisten. Ais Indi- 
kation gelten besonders rheumatische Beschwerden, Gelenksaffektionen, Neuralgie, 
frische Bronchitis. 

Es ist gar kein Zweifel, daß die Lichttherapie sich bei den Lungenfachärzten 
eine immer größere Zahl von Anhängern erwerben wird, entsprechend der auch 
bei den Lungenkranken möglichen Erfolge. 

Zur Aufklärung der Wirkungsweise, zur Stellung der Indikationen und vor 
allem zur Verhütung der falschen, oft recht schädlichen Anwendung bei gewissen 
Formen der Tuberkulose wird die Schrift wesentlich beitragen, so daß man ihr eine 
weite Verbreitung wünschen kann. Albanus (Hamburg). 


Karl Brauekmann, Die Verkehrsfähigkeit des Gehörleidenden und das 
Absehproblem. 76 Seiten. Preis broschiert 3 Rm. Verlag ron Gustav 
Fischer, Jena 1925. 


Die Grundidee des Verf. ist, die Sprechbewegungen in ihrer Gesamtheit als 
eine „Denkform‘' aufzufassen. Die Bewegungsreihen beim Sprechen laufen auto- 
matisch ab und sollen deshalb auch schon bei den Sprechübungen im Anbeginn 
nicht durch bildliche Darstellung und Beschreibung der Einzelheiten sowie durch 
rein verstandesmäßiges Erlernen auseinandergerissen werden. Es wird deshalb 
möglichst frühzeitig versucht, Sprechbewegungsreihen, beziehungsweise, wie es der 
Verf. nennt, ..Sprechbahnen* und „Verkehrsbahnen“ einzuüben. Auf jedes graphische 
Hilfsmittel wird verzichtet, ja, es werden sogar die verschiedenen Lautschriften als 
irreführend abgelehnt. Das Betrachten und Üben von Einzellauten wird ver- 
worfen, da sie nie isoliert auftreten und in der Silbe sofort ihren Charakter 
ändern. Im Lehrgang aber, und darin scheint mir ein gewisser Widerspruch zu 
liegen, werden dann doch die einzelnen Vokale als Grundlage weitgehend geübt. 
Großer Wert wird auf die Erhaltung und die weitere Ausbildung der Eigensprache 
der Schwerhörigen gelegt. Die Darstellung leidet etwas unter Gemeinplätzen und 
unter Zitaten aus der schöngeistigen Literatur, so daß die Lektüre der Schrift, 
welche doch von wissenschaftlichem Geiste getragen sein will, nicht immer restlos 
erquicklich ist. Die einschlägige Literatur ist ausgiebig zitiert. Ein Anhang, „eine 
Rede an die Gewissen“, enthält viel des Trostreichen für den schwerhörigen 
Patienten. Karl Hellmann (Münster i. W.). 


J. Garel (Lyon), Les laryngites chroniques. Etude clinique et thérapeutique. 
Monographies oto-rhino-laryngologiques internat., 1921, Nr. 4. 6 Fr. 
Amadée Legraud, Paris. 


Unter Beiseitelassung der pathologischen Anatomie gibt Verf. ein umfassendes 
Bild des Verlaufes, der Diagnose und der Therapie der chronischen Kehlkopfent- 
zündung. Verf. zieht auch die „Laryngitis nodularis“ in Betracht und unterscheidet 
eine besondere ,,dyskrasische hyperämische Laryngitis‘, die als solche in den 
deutschen Darstellungen nicht zu finden ist. Zur Behandlung der Produkte der 
hyperplastischen Laryngitis, der Pachydermie, empfiehlt Gare! die schon früher 
von ihm veröffentlichten Fräsen und Feilen. Sie haben sich, soviel ich sehe, bei 
uns keinen Eingang verschafft. Garel bildet einen Apparat ab, mit dem die 
zahlreichen stereoskopischen Lichtbilder seiner Monographie angefertigt sind. 
Leider muß man bekennen, daß diese Bilder wenig deutlich sind. Viel besser sind 
die Strichzeichnungen des Kehlkopfes gelungen. 

Dem Ganzen ist eine sehr umfassende Inhaltsangabe in deutscher, englischer, 
spanischer und italienischer Sprache angefügt, was gewiß der Verbreitung dieser 
Monographie zugute kommt. Dem Werke Garels ist zu wünschen, daß es sein 
Publikum finde. Bl. 


HI. Fachnachrichten. 


Herr Professor Zange hat den Ruf nach Hamburg abgelehnt, nachdem ihm 
seitens des österreichischen Kultusministeriums weitgehende Zusicherungen ge- 
macht sind, und zwar der Anbau eines neuen Hör- und Kurssaales mit Vorräumen 
und getrenntem aseptischen und septischen Operationsraume nebst einem Betten- 
zuwachs von rund 20 Betten, so daß die Kiinik einschließlich der inzwischen an- 
gegliederten Station für Tuberkulose der oberen Luftwege rund 100 Betten um- 
fassen wird. Bl. 


Nachdem Herr Prof. Zange den Ruf abgelehnt hat, wurde Herr Prof. Witt- 
maack seitens der Fakultät nochmals unico loco vorgeschlagen, und er hat nun- 
mehr nach weitgehenden Zusicherungen betreffs Ausbaues der Klinik den Ruf 
nach Hamburg angenommen. Bl. 


In der Zeit von Donnerstag, den 20. Mai 1926, bis einschließlich Sonnabend, 
den 22. Mai 1926, findet unter Vorsitz von Prof. Heine (München) der Kongreß 
der Gesellschaft Deutscher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte in Hamburg statt. Das 
Referat wird Herr Prof. Manasse (Würzburg) über „Pathologische Anatomie der 
Tuberkulose der oberen Luftwege‘‘ und Herr Prof. Blumenfeld (Wiesbaden) über 
„Klinik der Tuberkulose der oberen Luftwege* erstatten. Nähere Auskunft erteilt 
der Schriftführer, Herr Prof. Voß, Frankfurt a. M., Univ.-Ohrenklinik, Eschenbach- 
straße 14. Bl. 


In der ,Gesolei* (Große Ausstellung für Gesundheitspflege, soziale Fürsorge 
und Leibesübungen), die Mai 1926 in Düsseldorf eröffnet wird, sollen die Tuber- 
kulosen der oberen Luftwege und des Ohres weitgehende Berücksichtigung finden. 
Gegenstand der Ausstellung wird sein, plastische und bildliche Darstellung der Er- 
krankungen tuberkulöser Natur unseres Fachgebietes, ferner in beschränktem Maße 
kurvenmäßige Darstellung der Häufigkeit dieser Erkrankungen (möglichst in plastischer 
Wiedergabe, wie Würfel, Figuren usw.), endlich Instrumente und Apparate, welche 
ausschließlich der Heilung der Tuberkulosen des gedachten Gebietes dienen, während 
alle Instrumente usw., die zur Behandlung der Tuberkulose im allgemeinen oder 
der oberen Luftwege und des Ohres im allgemeinen dienen, in dieser Abteilung 
keinen Platz finden können. Herren, die geneigt sind, Derartiges auszustellen, 
werden gebeten, sich vor Einsendung gütigst an den Herausgeber dieser Zeitschrift 
zu wenden. Das Material soll möglichst bis zum 1. März 1926 vorliegen. Bl. 


Adolf Passow t. 


Am 7. Januar ist Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Adolf Passow 
plötzlich verstorben. Der Verschiedene hat den Wunsch ge- 


äußert, daß Nachrufe unterbleiben. Wir wollen diesen Wunsch 
ehren. Adolf Passow wird auch ohne Nachruf als eine auf- 
rechte und starke Persönlichkeit, als hervorragender Fachmann 
im Gedächtnis seiner Zeit- und Fachgenossen fortleben. Bl. 


Mitteilungen aus der VII. Abtellung des Kommunehospitals, Kopenhagen 
(Vorstand: Dr. med. 8. H. Mygind). 


Fortgesetzte Untersuchungen über die kalorische 
Tonsillenreaktion. 
Von 
Privatdozent Dr. Viggo Schmidt in Kopenhagen. 


Unter dem Titel „Zwei experimentelle Tonsillenreaktionen“ sind 
obenstehend einige Experimente mitgeteilt worden, die u.a. das Er- 
gebnis hatten, daß die Abkühlung gesunder Tonsillen durch Chloräthyl- 
bestrahlung in rund 2 Minuten eine außerhalb dem Zählfehlergebiete 
liegende Steigerung der Leukozytenzahl erzeugt, was auf einer spe- 
ziellen Steigerung der polynukleären Leukozyten in den Hautgefäßen 
beruht. Die Steigerung war sehr kurzwierig, in den meisten Fällen 
jedoch von einer solchen Dauer, daß man es für ausgeschlossen 
halten darf, daß es sich hier um psychische, durch die plötzliche 
Kälteeinwirkung hervorgerufene Reaktionen handle. 

Daß es sich um keine psychische (statische) Reaktion handelt, 
geht auch daraus hervor, daß die Leukozytenform durch die kalo- 
rische Tonsillenreaktion in polynukleärer Richtung geändert wird. 
Die Untersuchung, inwiefern eine Abkühlung der Schleimhaut im 
Rachen außerhalb der Tonsille ähnliche Anderungen im Blutbild 
erzeugt, wird doch von prinzipieller Bedeutung sein. In einer 
Reihe von Kontrollversuchen, die zu diesem Zwecke angestellt wor- 
den sind, und von denen nur ein einziger in der obenerwähnten 
Arbeit referiert worden ist, ergibt sich, daß keine Steigerung erfolgt, 
wenn man die Schleimhaut vor der Tonsille, an der hinteren Rachen- 
wand oder in der leeren Tonsillennische an Tonsillektomierten durch 
Chloräthyl abkühlt. 


Tabelle 1. 
21jähr. Mann mit gesunden Tonsillen. 
4 Uhr 15 Min. nachm. 8100 Leukozyten. 
2 Min. Chloräthylbestrahlung der Innenseite der Backe vor der Tonsille. 
4 Uhr 17 Min. nachm. 7900 Leukozyten, 
7900 


4 99 99 39 9 


4 , 21 „ Pe 8000 A 
Derselbe: 4 „ 25 ,, = 7800 er 


2 Min. Bestrahlung der rechten Tonsille durch Chloräthyl. 
4 Uhr 27 Min. nachm. 13400 Leukozyten, 
11000 


4 n : ” „ 1 
4, 31 , » 9100 1 
4 ” 34 ” ” 7200 ” 


Derselbe am folgenden Tage: 
12 Uhr 19 Min. nachm. 7100 a5 
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2 Min. Chloräthylbestrahlung der hinteren Rachenwand. 


12 Uhr 21 Min. nachm. 6900 Leukozyten, 
12 „ 23 „ ” 7200 ” 
12 „ 25 „ 5 6900 i 


Tabelle 2. 


23jähr. Mann, gesunde Tonsillen. 
12 Uhr 30 Min. nachm. 8600 Leukozyten. 


2 Mın. Abkühlung der Innenseite der Backe vor der Tonsille durch Chloräthyl. 


12 Uhr 32 Min. nachm. 8400 Leukozyten, 

12 „ 34 „ ” 8500 ” 

12 ,, 38 ” ” 8600 1: 
Derselbe: 12 ,, 40 ,, r 7900 i 


2 Min. Bestrahlung der linken Tonsille durch Chloräthyl. 


12 Uhr 42 Min. nachm. 10100 Leukozyten, 

12 ” 44 ” ” 9100 ” 

12 „ 46 , 5 7000 ” 

12 , 48 „ „ 6900 ” 
Derselbe: 3 „ 00 ,, 3 8700 i 


2 Min. Abkühlung der hinteren Rachenwand durch Chloräthyl. 


3 Uhr 02 Min. nachm. 8100 Leukozyten, 
3 19 04 19 19 7900 79 
3 19 06 99 39 8100 9 
3 99 08 39 19 8300 "4 


Tabelle 3. 


29jähr. Mann, gesunde Tonsillen. 
11 Uhr 28 Min. vorm. 9100 Leukozyten, 


2 Min. Chloräthylbestrahlung vor der rechten Tonsille. 
11 Uhr 30 Min. vorm. 8900 Leukozyten, 
11 1 33 ” ” 9000 1 
Derselbe: 11 „ 45 ,, 6 9100 ” 
2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 


11 Uhr 47 Min. vorm. 13100 Leukozyten, 
11 „ 49 „ ” 9600 ” 
11 „ 51 ” ” 8000 1 


Tabelle 4. 


19jähr. Mann, gesunde Tonsillen. 
11 Uhr 20 Min. vorm. 6800 Leukozyten, 


3 Min. Abkühlung der rechten Tonsillen durch Chloräthyl. 
11 Uhr 23 Min. vorm. 9100 Leukozyten, 
9000 


11 19 26 39 9 8 100 39 
11l , 2 „ a, 7300 ji 
11 ” 29 ” ” 6000 + 
Derselbe: 12 „ 00 „ E 7100 5 


3 Min. Abkühlung der Innenseite der Backe durch Chloräthyl. 
12 Uhr 03 Min. vorm. 6800 Leukozyten, 
12 „ 05 „ ss 6500 
12 „ 07 „ ” 7100 ” 
12 ” 09 ” k) 7000 ” 
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Tabelle 5. 


28jähr. Mann, gesunde Tonsillen. 
8 Uhr 00 Min. nachm. 9300 Leukozyten, 
02 8 900 


8 99) 19 39 oP] 


3 Min. Abkühlung der linken Backe vor der Tonsille. 
8 Uhr 05 Min. nachm. 8300 Leukozyten, 
8 8600 


9 06 9 9 9 


8 ” 07 ” ” 8500 ” 
8 n 9 , y 8700 7 


Derselbe, am folgenden Tage. 
8 Uhr 19 Min. nachm. 8600 “ 


2 Min. Abkühlung der Außenseite der rechten Backe durch Chloräthyl. 
8 Uhr 21 Min. nachm. 8300 Leukozyten, 
8 39 23 99 1 8600 9 
8 n 2 nn 8400 n 
8 ” 27 n ” 8600 ” 
Derselbe: 8 „ 30 ,, x 8400 3 
8 , 32 , i 8000 » 


3 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 
8 Uhr 35 Min. nachm. 1) 600 Leukozyten, 


” 36 ” ” 9 900 39 
n Bl p y 9900 ” 
9 39 kà) 99 84100 %9 
” 41 kk) 9 7 000 %9 


OD Q0 00 00 


Tabelle 6. 


28jähr. Arzt. Seit 6 Jahren keine Angina. Tonsillen von Mittelgröße, nor- 
malem Aussehen, ohne Pfröpfe. 
11 Uhr 00 Min. vorm. 5600 Leukozyten, 
11 9 02 19 39 5900 99 


2 Min. Bestrahlung der rechten Tonsille durch Chloräthyl. 
11 Uhr 04 Min. vorm. 10900 Leukozyten, 
1 , 0 „ 4» 10100 ” 
11 39 06 39 99 7900 79 
11... “OT 5, j 7000 j 


Derselbe, am folgenden Tage. 


11 Uhr 30 Min. vorm. 7000 = 
11 ” 32 „ ” 6000 ” 


2 Min. Chloräthylbestrahlung vor der rechten Tonsille. 
11 Uhr 34 Min. vorm. 6900 Leukozyten, 
1 „ 3 „ „ 7000 ” 
1 , 37 , „ 7100 ” 
11 99 39 19 7 7100 3? 
Derselbe: 8600 ” 


3 Min. Bestrahlung der Außenseite der rechten Backe durch Chloräthyl, so 
daß man eine gute Eisschicht erhält. 


Unmittelbar nach der Bestrahlung 8700 Leukozyten, 


1), Min. später 8900 3 
2 Min. nach der Bestrahlung 8400 ar 
5 99 9 99 99 8500 39 


Derselbe, 24 Stunden später. 
11 Uhr 00 Min. vorm. 6100 Leukozyten, 
ll , 02 , ” 6 000 ” 
15* 
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2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 
11 Ubr 04 Min. vorm. 9900 Leukozyten, 
9000 


99 


1 1 39 06 bk] .3 9900 19 
11 99 08 9 ” 7 900 ” 
Te a l0 = " 6000 5 


Tabelle 7. 
29jähr. Arzt. Nie Angina tonsillaris. Tonsillen makroskopisch gesund, nor- 


male Größe. 

10 Uhr 15 Min. vorm. 6600 Leukozyten, 
10 „ 17 „ ” 5 500 ” 

2 Min. Bestrahlung der rechten Tonsille durch Chloräthyl. 
10 Uhr 19 Min. vorm. 9000 Leukozyten, 
10 ” 20 ” ` 8400 „ 
10 9 21 9 9 7900 ” 
10 19 22 9? 9 6300 hl 

Derselbe, am folgenden Tage. 

5 Uhr 00 Min. nachm. 11800 Leukozyten, 
5 9 02 99 39 11 700 ” 

2 Min. Chloräthylbestrahlung vor der rechten Tonsille. 


Unmittelbar nach der Bestrahlung 10200 Leukozyten, 
1 Min. nach 11300 a 


2 4 11000 n 
4 ,, „ 11200 ee 
6. » 11000 ss 
Tabelle 8. 


20jähr. Mann. Vor 3 Wochen am rechten Ohr radikaloperiert. Tonsillen 
natürlichen Aussehens; Zeichen einer chronischen Tonsillitis liegen nicht vor. Er 
gibt an, daß er keine Angina gehabt habe. 


4 Uhr 00 Min. nachm. 11100 Leukozyten. 


Der Pat. wird mit Eisstückchen im Munde und den Kopf nach hinten und 
nach der rechten Seite gebeugt 20 Min. lang in sitzende Stellung gebracht. Nach 
6—7 Minuten starke Kälteempfindung im Munde und Empfindungslosigkeit in der 
Zunge und an der Innenseite der rechten Backe. 
4 Uhr 10 Min. nachm. 10100 Leukozyten, 
44, AB <x 10400 
4 ” 25 ” 9 10100 ” 

10 Min. nach dem Aufhören des Versuches 10300 


Derselbe Pat. am folgenden Tage: 
11 Uhr 00 Min. vorm. 7100 Leukozyten, 
11 , 02 , y 7100 ” 
2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 
11 Uhr 04 Min. vorm. 10100 Leukozyten, 
9300 


1 1 „ 05 7 kA ” 
11 , 06 „ u 8000 ss 
11 ” 09 ” „ 6000 1 


Aus dem letzten Versuche erhellt, daß, während man durch 
Chloräthylbestrahlung der Tonsille eine deutliche Leukozytenreaktion 
erhält, es nicht gelingt, eine solche zu erzeugen, wenn man Eis- 
stückchen in den Mund bringt, selbst wenn man sorgfältig dafür 
sorgt, daß der Pat. mit rückwärts gebeugtem Kopfe dasitzt. Wenn 
man indessen keine Reaktion erzielt, dann ist der Grund sicher der, 
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daß die Annahme, daß das Eiswasser in Kontakt mit der Tonsille 
gerät, keine stichhaltige ist, sondern daß dasselbe am unteren Pol 
der Tonsille im Sulcus alveololingualis vorüber in den Rachen hin- 
unterläuft. In einer Reihe von Versuchen, die nachher referiert werden 
sollen, ergibt sich nämlich, daß Abkühlung einer Tonsille durch 
Eiswasserspülung völlig genügt, um Leukozytenreaktion zu erzeugen. 


. Abkühlung der Tonsillarnischen bei Tonsillektomierten. 

Neben der Abkühlung der Schleimhaut außerhalb des Gebietes 
der Tonsille wird das Verfahren, durch Abkühlung der Schleimhaut an 
der Stelle der Tonsille bei Tonsillektomierten ein Kontrollmaterial zu 
schaffen, ein natürliches sein. Ich habe im ganzen sechs Kontroll- 
versuche an Tonsillektomierten vorgenommen, ohne daß ich in irgend 
einem der Versuche eine Reaktion vorfand. 


Tabelle 9. 
Abkühlungsversuche an Tonsillektomierten. 


1. 7100 2. 9100 |3. 11500 |4. 6900 |5. 8200 |6. 8900 
6100 9700 11600 7800 


2 Min. Chloräthyl in der leeren Tonsillarnische. 


Unmittelbar nach: 6100 . 8900 11300 6900 7500 8100 
1 Min. » 6200 9000 12000 6200 8500 7500 
2 y » 6900 8900 10900 6900 8200 7900 


Der nachgewiesene Unterschied bei Abkühlung der Tonsille selbst 
und bei Abkühlung der Schleimhaut des Rachens oder der Mund- 
höhle außerhalb der Tonsille scheint an sich genügend festzustellen, 
daß die nachgewiesene Reaktion eine Tonsillarreaktion sein 
muß; dagegen ist es noch nicht bewiesen, daß die Kälteeinwirkung 
als solche es ist, die die Leukozytenreaktion erzeugt, es könnte z. B. 
eine chemische Wirkung sein. 


Um diese Möglichkeit auszuschalten, ist es von Bedeutung, die 
Tonsille abzukühlen, ohne daß das Chloräthyl in direkte Berührung 
mit der Oberfläche der Tonsille kommt. Ich habe deshalb die in der 


B Abb. 1. 


Abb. 1 dargestellte gläserne Kapsel konstruiert, in die durch eine 
Zuleitungsröhre (B) Chloräthyl hineingespritzt wird. Durch eine Saug- 
pumpe wird das Chloräthyl kontinuierlich durch die Röhre (A) 
herausgesaugt; unter der dadurch entstandenen schnellen Verdamp- 
fung wird die Kapsel so stark abgekühlt, daß sowohl an den Innen- 
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als an den Außenseiten der Kapsel sich eine Eisschicht bildet. Setzt 
man nun die stark abgekühlte Kapsel auf die Tonsille, so ergibt sich, 
daß man dieselbe Reaktion erzeugt. Die folgenden Versuche zeigen es. 


Versuche mit Chloräthyl in geschlossener Kapsel. 
1. 10600 | 2. 7100 3. 9100 4. 9200 5. 7300 


- 11000 8 900 8100 7100 

3 Min. Tonsilleabkühlung durch Chloräthyl in gläserner Kapsel. 
Unmittelbar nach: 13500 9000 10500 10900 9000 
1 Min. ,, 13200 8900 10300 10300 8100 

2 -y „ 11100 7000 8000 9100 7600 
4, = 9000 6500 8600 7900 6500 


Durch die Verwendung der geschlossenen Kapsel wird außer- 
dem ausgeschlossen, daß die Leukozytenreaktion eine Narkosenwirkung 
sein könnte; letztere ist ja schon wegen des nachgewiesenen Unter- 
schiedes bei der Bestrahlung der Tonsille selbst und der Bestrahlung 
der Schleimhaut außerhalb der Tonsille höchst unwahrscheinlich. 

Aus den letzten fünf Versuchen scheint ferner hervorzugehen, 
daß die Tonsillarreaktion bei der geschlossenen Kapsel 
schwächer ist als bei der direkten Bestrahlung. Dies ist 
wahrscheinlich dem Umstand zuzuschreiben, daß bei der geschlossenen 
Kapsel die Kälteeinwirkung eine geringere ist als bei der direkten 
Bestrahlung. Aber auch auf anderem Wege wird man nachweisen 
können, daß die Stärke der kalorischen Tonsillarreaktion von dem 
Grade der Abkühlung abhängt. 


Versuche mit Kohlensäureschnee. 


Man weiß, daß Chloräthyl durch Verdampfung eine Abkühlung 
bis auf — 20°C erzeugt. Tatsächlich wird man indessen wahrschein- 
lich keine so starke Abkühlung, jedenfalls nicht eines wesentlichen 
Teiles der Tonsillenoberfläche erzielen, da die bestrahlte Partie der 
Tonsille eine beschränkte ist, und da die Wärme der Mundhöhle die 
Kälteeinwirkung beeinträchtigt. Dazu kommt noch, daß man die 
Tonsille nicht 2 Min. lang bestrahlen kann, sich daher wegen der 
durch die Chloräthylbestrahlung im Rachen hervorgerufenen Un- 
annehmlichkeiten (Brechreiz) mit unterbrochener Bestrahlung be- 
gnügen muß. 

Der direkt auf das Gewebe gebrachte Kohlensäureschnee erzeugt 
eine Kälte von — 78°C. Diese Abkühlung erzeugt bekanntlich eine 
Gewebsnekrose. Es ist deshalb nachteilig, den Kohlensäureschnee in 
direkten Kontakt mit dem Tonsillengewebe zu bringen. Um dies zu 
vermeiden, habe ich folgendes Verfahren verwendet: 

Aus einer Kohlensäurebombe wird Kohlensäureschnee in einem 
ledernen Beutel aufgesammelt und von demselben in eine offene 
gläserne Kapsel gebracht (ein gewöhnliches Tonsillensaugeglas aus 
Jenaglas). Der Kohlensäureschnee wird durch einen Wattetampon, 
der am Boden der gläsernen Kapsel, da, wo sie in die gläserne 
Röhre übergeht, angebracht wird, auf seinem Platze gehalten. Der 
Kohlensäureschnee wird fest in die Kapsel mit konvexer, freier 
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Oberfläche gepackt (Abb. 2). Die Kapsel mit dem Kohlensäureschnee 
wird mit einer Guttaperchakappe überzogen, und letztere trennt wäh- 
rend des Versuches die Tonsille von dem Kohlensäureschnee. Durch 
das gläserne Röhrchen der Tonsillenkapsel, das während des Ver- 
suches frei aus der Mundhöhle herausragt, erfolgt eine lebhafte Ver- 
dampfung des Kohlensäureschnees. 

Aus den unten beschriebenen Versuchen erhellt, daß man durch 
Abkühlung einer Tonsille in rund !/, Min. eine Leukozytenreaktion 
erzeugt, die in mehreren Versuchen stärker ist als die durch direkte 
Chloräthylbestrahlung oder durch Chloräthylabkühlung in geschlos- 
sener Kapsel erzeugte entsprechende Reaktion. 


Abb. 2. 


Tabelle über Abkühlungsversuche durch Kohlensäureschnee. 
1. 11300 |2.9300 |3. 10700 |4. 8200 |5. 9100 |6. 5800 
11000 10900 8100 5900 


$/, Min. Kohlensäureschnee in einer Kapsel auf der rechten Tonsille. 


Unmittelbar nach: 17700 14700 16000 | 12200 11800 9000 
1 Min. » 15100 14700 14700 | 11000 12000 8900 


2 y » 12300 13900 12300 | 11000 10300 8600 
3 y » 13700 11500 13 100 9300 10500 5000 
5 y » 11100 10100 10300 9000 


Wenn wir die Ausschläge miteinander zusammenhalten, die man 
durch die Verwendung der drei Methoden: 1. Chloräthylbestrahlung, 
2. Chloräthyl in geschlossener Kapsel, 3. Kohlensäureschnee, in den 
Leukozytenwerten erhält, scheint es, als ob man die Regel aufstellen 
könne, daß die kalorische Tonsillarreaktion bei direkter Be- 
strahlung durch Chloräthyl stärker ist als bei Abkühlung 
durch Chloräthyl in der Kapsel, und daß die Reaktion bei 
Kohlensäureschnee stärker ist als bei den beiden anderen 
Methoden, und es scheint somit, als ob die Tonsillarreaktion 
desto stärker ist, je stärker die Abkühlung ist. 


Abkühlung der Tonsillen durch Eiswasser. 


Die oben beschriebenen Methoden bieten bei der täglichen kli- 
nischen Arbeit gewisse Mängel dar. Die Chloräthylbestrahlung läßt 
sich den Menschen gegenüber, die eine gewisse Toleranz zeigen, und 
deren Rachenreflexe keine abnorm lebhaften sind, sehr wohl durch- 
führen. Man kann die Unannehmlichkeiten bei dem Versuche ge- 
wissermaßen dadurch wettmachen, daß man die hintere Rachenwand 
kokainisiert. Die zweite Methode (Abkühlung durch Chloräthyl in 
der Kapsel), die theoretisch gesehen aus oben erwähnten Ursachen 
die ideelle ist, leidet an dem Mangel, daß die Reaktion schwächer 
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als bei der direkten Chloräthylbestrahlung ist. Die dritte (Kohlen- 
säureschnee) gibt zwar eine deutliche Reaktion; man wird es aber 
nicht mit Sicherheit vermeiden können, bei dem starken Gefrieren 
die Oberfläche der Tonsille zu verletzen, selbst wenn dasselbe nur 
3/, Min. dauert. Außerdem besteht bei der Methode für die klinische 
Verwendung der Mangel, daß man Kohlensäure in einer Bombe bei 
der Hand haben muß; auch sind die Vorbereitungen zu dem Ver- 
suche bei der täglichen klinischen Verwendung nicht unerheblich. 

Aus oben erwähnten Gründen, aber auch in der Absicht, mit 
einer Methode zu arbeiten, bei der die Abkühlung sich physiologisch 
normaleren Graden nähert, habe ich an Patienten mit normalen 
Tonsillen eine lange Reihe von Versuchen vorgenommen, und zwar 
mit der 


Eiswassermethode. 


Das folgende Verfahren ist verwendet worden: Gewöhnliches Eis 
wird in ganz kleine Stücke zerschlagen, und man wartet so lange 
mit dem Versuche, bis Eiswasser reichlich vorhanden ist. Durch 
einen Katheter werden die Lakunen der Tonsille 5 Min. gespült, 
nachdem man vorher aus dem Ohrlippchen des Patienten, welcher 
schon, wie gewöhnlich, 10 Min. sitzende Stellung einnahm, zwei Blut- 
proben entnommen hat. 

Wie aus unten erwähnten Versuchen erhellt, findet man bei 
Menschen mit normalen Tonsillen eine deutliche Leukozytenreaktion, 
die sich nach rund 2 Min. einstellt, dann während des Spülens deut- 
lich an Stärke zunimmt, und nicht nur während des Spülens, sondern 
auch mehrere Minuten nach dem Aufhören desselben nach einer 
gleichmäßig sinkenden Kurve fortdauert. Der Zeitpunkt des Auf- 
hörens der Reaktion fällt mit dem Zeitpunkt des Aufhörens der 
Kälteempfindung des Patienten im Rachen zusammen. Die Eiswasser- 
methode hat den großen Vorteil, 1. daß die Verwendung derselben 
leicht ist; 2. daß die Patienten sich dem Versuche ohne besondere 
Unlust unterziehen; 3. daß man längere Zeit hindurch spülen und 
dadurch eine länger dauernde Reaktion erzielen kann, welche an- 
scheinend den letzten Zweifel darüber nimmt, daß die kalorische 
Tonsillarreaktion keine psychische Reaktion ist. 

Versuche, welche gemacht worden sind, um zu untersuchen, ob 
die Tonsillarreaktion mehrmals nacheinander erzeugt werden kann, 
zeigen, daß dies bei den beiden Chloräthylmethoden und bei der 
Eiswassermethode konstant der Fall ist — bei der Kohlensäure- 
methode dagegen nicht. Bei letzterer Methode hat es sich heraus- 
gestellt, daß es bisweilen 8—10 Tage dauert, bevor man die Reak- 
tion von neuem hervorrufen kann. Die Erklärung mag wahrscheinlich 
die sein, daß man durch den Kohlensäureschnee die Tonsille verletzt. 
Diese Annahme wird durch die Beobachtung unterstützt, daß der 
Patient während eines Zeitraumes von 1—2 Tagen nach der Abküh- 
lung Eschara auf der Oberfläche der Tonsille hat, wie auch durch 
die Angabe des Patienten, daß unter Umständen Schmerzempfindungen 
im Halse vorhanden sein können, welche von Tag zu Tag abnehmen 
und meist nur einen Tag vorhanden sind, die aber auch angeblich 
4—5 Tage fortgedauert haben. 


er ie Tu 
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Versuchstabelle. 


9jähr. Knabe. Hat an keiner rezidivierenden Angina gelitten. Leichte Hyper- 
plasia tonsillarum. 
1. 4 Uhr 10 Min. nachm. 9500 Leukozyten, 
4, 12 , a4 9400 “ 
2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 
4 Ubr 14 Min. nachm. 13600 Leukozyten, 
9 99 9 11 200 ” 
37 16 39 ” 11000 39 
» I8 ,„ i 9000 ss 
20 7 99 9600 9 
N? 24 >>) 9 9400 ” 
5 Min. Eiswasserausspiilung der rechten Tonsille. 


4 Uhr 26 Min. nachm. 11600 Leukozyten, 
$ 900 


2. Derselbe: 


D ifm SEEN 


” 40 2 1 9 100 7? 


4jähr. Knabe. Leichte Hyperplasia tonsillarum. Kein Zeichen chronischer 
Mandelentzündung. 


1. 11 Uhr 25 Min. vorm. 9600 Leukozyten, 
l 11 9? 27 9 ” 900 9 
2 Min. Chloräthyl auf der rechten Tonsille. 
11 Uhr 29 Min. vorm. 12100 Leukozyten, 
11 , 30 , » 10900 „ 
11 „ 33 , 4 8800 » 


2. Derselbe am folgenden Tage: 


11 ” 05 9 ” 10600 ” 
11 ” 07 ” „ 9600 ” 


4 Min. Eiswasserausspiilung der rechten Tonsille. 


11 Uhr 09 Min. vorm. 11300 Leukozyten, 
11 ” 10 ” ” 13400 9 
11 ” 11 ” ” 12900 ” 
ll, 0b, y 8200 ” 


46jähr. Mann. Keine chronische Tonsillitis. Tonsillen mittelgroß, natürlichen 


Aussehens. 
10 Uhr 24 Min. vorm. 8900 Leukozyten, 
10 „ 2 , » 8700 ” 


4 Min. Eiswasserausspülung der rechten Tonsille. 
10 Uhr 27 Min. vorm. 11300 Leukozyten, 
10 , 2 „ » 12100 j 
10 „ 30.,, » 13900 " 
10 1 32 n ” 12100 ” 
10 , 34 ,, » 11800 < 
10 , 36 n 4 9000 ” 
10 , 40 ,. Bs 7700 S 


21jähr. Mann. Deviatio septi nasi; keine Symptome vom Rachen gehabt. 
Tonsillen natürlichen Aussehens. 
3 Uhr 30 Min. nachm. 8100 Leukozyten, 
99 5 39 39 8000 9 
4!j, Min. Eiswasserausspülung der rechten Tonsille. 
3 Uhr 37 Min. nachm. 10800 Leukozyten, 
3 N 39 99 9 11400 39 
3, 41 „ » 10500 5 
3 9 44 bk) 29) 9000 ” 
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Die kalorische Tonsillarreaktion bei Patienten 
mit chronischer Tonsillitis. 


Unter gesunden Individuen habe ich im Vorausgehenden solche 
verstanden, die nach der Anamnese und der objektiven Untersuchung 
keine Zeichen einer Entzündung in den Tonsillen aufwiesen, d. h. 
daß das betreffende Individuum nach eigener Angabe überhaupt, oder 
wenigstens während einer langen Reibe von Jahren, keine Angina 
tonsillaris, peritonsilläre Abszesse oder auch nur schwächere Exazer- 
bationen einer chronischen Tonsillitis gehabt hat. Bei diesen Indi- 
viduen hat man durch die objektive Untersuchung keine Zeichen 
einer überstandenen oder im Augenblicke bestehenden Entzündungs- 
zustandes in den Tonsillen vorgefunden. Wie aus dem Vorausgehen- 
den erhellt, hat man bei dieser Gruppe von Individuen die kalorische 
Tonsillarreaktion als konstantes Phänomen gefunden, welches, kurz 
nachdem sich die Reaktion verloren hat, wieder erzeugt werden kann. 
Betreffs letztgenannter Eigenschaft bilden ja doch (wie S. 73 erwähnt) 
die Kohlensäureversuche eine Ausnahme, indem man unter Umstän- 
den erst nach 8—10 Tagen die Reaktion hat wieder hervorrufen 
können. Unter Patienten mit chronischer Tonsillitis hat man in der 
vorliegenden Arbeit solche Individuen verstanden, welche rezidivie- 
rende Anginen, peritonsilläre Abszesse oder schwächere Symptome 
eines Entzündungszustandes in den Tonsillen gehabt haben und bei 
denen man durch die objektive Untersuchung Symptome eines über- 
standenen oder bestehenden Entzündungszustandes findet. 

Wenn man die letztgenannte Gruppe von Patienten bei Abküh- 
lung der Tonsillen durch Chloräthyl oder Kohlensäureschnee unter- 
sucht, ergibt sich, daß die Reaktion in den meisten Fällen ausbleibt, 
unter Umständen, wie aus untenstehenden Tabellen erhellt, rudimentär 
ist. Bei den Untersuchungen desselben Individuums findet man, daß 
die Reaktion bald fehlt, bald rudimentär ist. Diesem Umstande muß 
im voraus Rechnung getragen werden, indem man sich innerhalb des 
Zählfehlergebietes bewegt. Die Steigerung z. B. von 6000 auf 
7000 Leukozyten wird zwar eine rudimentäre Reaktion bedeuten 
können, wird aber auch einem Zählfehler zugeschrieben werden 
können. Zählt man nämlich, wie es einem durch das Zählen ge- 
nügend vieler Felder in der Zäblkammer möglich ist, mit einem 
Durchschnittsfehler von 6°),, liegt die Steigerung innerhalb des Drei- 
fachen des prozentigen Durchschnittsfehlers. Die letzte von den vier 
angewendeten Methoden: Ausspülung der Tonsillen durch Eiswasser, 
behauptet eine Sonderstellung bei der Untersuchung der kalorischen 
Reaktion bei der chronischen Tonsillitis, was unten näher erwähnt 
werden soll. 


Versuche über die kalorischen Tonsillarreaktion bei der 
chronischen Tonsillitis. 


1. 19jähr. Student; im Verlaufe der letzten 3—4 Jahre mehrmals Angina, 
erscheint periodenweise in der Poliklinik zur Behandlung wegen pharyngealer 
Klagen über Husten bis zu Schmerzen sich steigernder Empfindungen; hat öfters 
empfindliche Halsdrüsen. 

Öbjektiv: Tonsillen etwas unter Mittelgröße, Narben, eitrige Flüssigkeit. Hintere 
Rachenwand mit vergrößerten solitären Lymphfollikeln besetzt. Die regionaren 
Halsdrüsen empfindlich. 
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Diagnose: Tonsillitis chronica, Pharyngitis granularis. 
3 Uhr 35 Min. nachm. 10700 Leukozyten, 
3 3 37 7 kkj 10800 ” 

2 Min. Abkühlung der linken Tonsille durch Chloräthyl. 
: Ubr 39 Min. nachm. 11000 Leukozyten, 


99 40 kk) ” 10 900 ” 


3 n 42 y 33 11100 3 

3 19 43 39 39 9600 93 

3 ” 45 ” ” 10300 0 

Derselbe, 2 Tage nachher, zu denselben Zeitpunkten. 
9400 Leukozyten, 

9600 Y 


2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 


10100 „ 
9900 , 
9600 „ 

10100 ss, 


2. 29jähr. Frau; in vielen Jahren mehrmals jährlich Angina gehabt. Sowohl 
Hausarzt als Spezialist hat Tonsillektomie angeraten. 


Objektiv: Tonsillen hypertrophisch mit geschlossenen Lakunen, leicht ödematös, 
zikatriziell. 


8 Uhr 32 Min. nachm. 10500 Leukozyten. 
2 Min. Chloräthylbestrahıung der rechten Tonsille. 
8 Uhr 32 Min. nachm. 11000 Leukozyten, 
8 7 33 19 29 9900 
8 , 34 ,, ss 11100 r 
8 , 36 „m 10400 „ 
Dieselbe, am folgenden Tage. 10100 


2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. . 
Unmittelbar nach Bestrahlung 9600 Leukozyten, 
1'/, Min. i b 9300 3; 
3 „ 1 ” 9 400 ” 


3. 26jähr. Frau. Oft pharyngeale Klagen mit Schmerzen im Halse und ge- 
schwollenen Mandeln; nur einmal jährlich febrile Angina, öfters empfindliche Hals- 
drüsen. 

Objektiv: Tonsillen etwas hypertrophisch, unregelmäßig lappig, leicht öde- 
matös mit geschlossenen Lakunen. Detritus und eitrige Flüssigkeit in fossa supra- 
tonsillaris. 

9 Uhr 00 Min. nachm, 11300 Leukozyten, 
9 7 02 ” ” 11000 ” 

2 Min. Chloriithylbestrahlung der rechten Tonsille. 

9 Uhr 04 Min. nachm. 11900 Leukozyten, 

9 a 06 ,  » 10900 n 

10 , 07 „ 3 11800 si 

10 „ 09 „ ir 11000 j 
Dieselbe, tags darauf. 


7 Uhr 00 Min. nachm. 13700 Leukozyten. 
2 Min. Chloräthyl. 


” 02 9 39 13900 3? 
04 9 ?9 13000 I. 
9 06 39 39 14 100 ” 
99 09 9 ” 13 100 9 


4. 21jähr. Frau. Zur Tonsillektomie wegen rezidivierender Angina, periton- 
sillirem AbszeB und Muskelrheumatismus aufgenommen. 


4 Uhr 00 Min. nachm. 8900 Leukozyten, 
4 n 05 ” 1: 8700 ” 


aJ aJ aJ N 
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2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille mit guter Kiltewirkung. 


4 Uhr 07 Min. nachm. 8700 Leukozyten, 
4 , 08 „ de 8900 er 
4 ” 10 kk) ” 8000 ” 
4 9 12 39 99 8 300 79 


Dieselbe, tags darauf. 


9 Uhr 00 Min. vorm. 7100 Leukozyten, 
9 1 02 99 99 7100 3° 


2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille mit guter Kältewirkung. 


9 Uhr 03 Min. vorm. 7000 Leukozyten, 
9 939 05 1 „ 6900 9 
9 9 07 19 kk) 6900 1 
9 3) 1 1 39 ” 6 700 99 


5. 26jähr. Frau. Tonsillitis chronica; mehrmals peritonsillärer AbszeB. 
Objektiv: Tonsillen zikatriziell, mittelgroBe. 


4 Uhr 00 Min. vorm. 11100 Leukozyten, 
4 „ 03 ,, „ 210100 j 


3 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille mit guter Kältewirkung. 


4 Uhr 06 Min. vorm. 10100 Leukozyten, 
4, 08 „ „ 10400 i 
4 ” 10 ” ” 10100 ” 


6. 21jähr. Mann. Tonsillitis chronica. Zur Tonsillektomie wegen periton- 
sillarem AbszeB und rezidivierender Angina aufgenommen. 


4 Uhr 07 Min. nachm. 9100 Leukozyten. 
2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille mit guter Kältewirkung. 


4 Uhr 09 Min. nachm. 9700 Leukozyten, 
4 39 10 1? 99 8 900 1 
4 ” 12 ” „ 8900 „ 


7. 21jähr. Student mit chronischer Tonsillitis, in den letzten Jahren wieder- 
holt Angina, wird wegen schmerzlicher Empfindungen und Trockenheit im Halse 
behandelt. Tonsillen etwas atrophisch und zikatriziellı Etwas granuläre Pharyngitis 
an der hinteren Rachenwand. 


11 Uhr 15 Min. vorm. 11500 Leukozyten, 
ll „ 20 „ =; 11700 45 


2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille mit guter Kaltewirkung. 


11 Uhr 22 Min. vorm. 11600 Leukozyten, 
li 4, 23-3 s 12000 i 
ll , 25 „ 4% 11800 n 


Derselbe, 2 Tage nachher. 


10 Uhr 17 Min. vorm. 8900 Leukozyten, 
10 , 19 , ” 8000 ” 


2 Min. Chloräthylbestrahlung mit guter Kältewirkung. 


10 Uhr 21 Min. vorm. 8100 Leukozyten, 
10 » 23 ” ” 7900 ” 
10 99 25 9 2 8300 79 


i 8. 18jähr. Frau mit rezidivierender Angina und oft empfindlichen Hals- 
rüsen. 

Objektiv: Tonsillen mittelgroß, etwas ödematös, mit geschlossenen Lakunen. 
Die regivniiren Drüsen leicht geschwollen und empfindlich. 


10 Uhr 50 Min. vorm. 7700 Leukozyten, 
10 , 55 „ = 7100 3 
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2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 
10 Uhr 57 Min. vorm. 7700 Leukozyten, 
10 , 58 „ 7100 
11 kAj 00 n 39 8000 9 
1 , 02 „ A 7900 

Dieselbe, 2 Tage nachher. 

11 Uhr 05 Min. „, 6100 is 
ll „ 09 „ ” 6100 n 

%/, Min. Kohlensäureschnee auf der rechten Tonsille. 
11 Uhr 10 Min. vorm. 6300 Leukozyten, 
11 9 12 9 39 6000 99 
1 , 4, 45 6400 3 
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9. 24jähr. Frau. Chronische Tonsillitis. Zur Tonsillektomie aufgenommen. 


11 Ubr 05 Min. vorm. 8300 Leukozyten, 
1 „ 07 „ » 8500 


2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 
11 Uhr 09 Min. vorm. 9100 Leukozyten, 


11: w M. y n 9000 
11 , 13 „ 


Dieselbe, 2 Tage nachher. 

11 Uhr 16 Min. vorm. 9300 Leukozyten, 
11 9? 20 9 7 9300 9 

!/, Min. Kohlensäureschnee auf der rechten Tonsille. 
11 Uhr 21 Min. vorm. 10100 Leukozyten, 
11 „ 23 ” ” 8400 ” 
1 , 25 , 4 8600 „ 
11 „ 28 „ 5 9400 55 


39 


19 


” 8400 ” 


10. 28jähr. Mann mit Tonsillitis chronica, zur Tonsillektomie aufgenommen. 


4 Uhr 00 Min. nachm. 11200 Leukozyten, 
4 , 0 „ 10900 


2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 


4 Uhr 07 Min. nachm. 10900 Leukozyten, 
4 y 09 ” ” 10900 ” 
4 2? 11 99 99 9600 9? 
Derselbe, tags darauf. 
11 Uhr 05 Min. vorm. 6900 Leukozyten. 
11 , 10 „ 43 6200 is 
3/, Min. Kohlensäureschnee auf der rechten Tonsille. 
11 Ubr 11 Min. vorm. 6300 Leukozyten, 
1, 13 „ ” 7000 y 
ll „ 15 „ 9 6800 ” 
11. 21jähr. Student. Tonsillitis chronica. Wird in der Poliklinik 
Schmerzen im Halse und Halshusten behandelt. 
11 Uhr 30 Min. vorm. 6200 Leukozyten, 
11 „ 35 „ 3 7000 
2 Min. Chloräthylbestrahlung der rechten Tonsille. 
11 Uhr 37 Min. vorm. 7500 Leukozyten, 
11 33 39 19 39 6900 99 
1 „ 41 ” ” 6200 ” 
11 19 45 3) 3) 7100 39 
Derselbe, tags darauf. 
10 Uhr 45 Min. vorm. 6200 Leukozyten, 
10 „ 50 , » 6100 1 
1/, Min. Kohlensäureschnee auf der rechten Tonsille. 
10 Uhr 51 Min. vorm. 7000 Leukozyten, 
10 , 53 „ = 7300 
10 , 06 ,, j 6900 


79 


9 


39 
7 


wegen 
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Die Eiswassermethode behauptet, wie oben erwähnt, den drei 
anderen Methoden gegenüber eine Sonderstellung. Während man bei 
den drei ersteren Methoden nur das Tonsillengewebe selbst abkiblt, 
wird es bei der Eiswasserausspülung der Tonsille nicht vermieden 
werden können, daß das eiskalte Spülwasser das lymphatische, unter 
Umständen stark entwickelte Gewebe der Zungenwurzel (Tonsilla 
linguae) iiberrieselt. Falls sich die oben beschriebene Tonsillen- 
reaktion auch durch Abkühlung des lymphatischen Gewebes außer- 
halb der Tonsille selbst erzeugen läßt — und im Rachen und in 
der Mundhöhle findet sich lymphatisches Gewebe, außerhalb der 
Gaumentonsillen selbst, in größeren Anhäufungen nur in der Zungen- 
wurzel —, muß bei der letzterwähnten Eiswassermethode als eigent- 
liche Tonsillenprobe von Hause aus mit einer Fehlerquelle ge- 
rechnet werden. Es hat sich denn auch herausgestellt, daß, wie aus 
untenstehendem Schema erhellt, man in einzelnen Fällen durch die 
Eiswassermethode positive Reaktion erhält, wo die anderen Methoden 
negative oder rudimentäre Reaktion aufwiesen. 


: Chloräthyl | Kohlensäure- . 
| Chloräthyl in Kapsel ns Eiswasser 


Gesunde Tonsille . . 
Chronische Tonsillitis . 
Chronische Tonsillitis . 


In der letzten Kolonne findet man also einen Fall von chronischer 
Tonsillitis mit positiver Reaktion bei der Eiswassermethode. Die Er- 
klärung ist möglicherweise die, daß die Reaktion aus dem reichlich ent- 
wickelten lymphatischen Gewebe an der Zungenwurzel ausgelöst ist. 

Es ist wohlbekannt, daß die Kälteeinwirkung einer der wichtig- 
sten auslösenden Momente bei der Angina tonsillaris ist. Auf Grund 
dieser Tatsache wäre es von Interesse, darüber klar zu werden, inwie- 
fern die in dieser Arbeit beschriebene Leukozytenreaktion etwa eine 
physiologische Bedeutung haben könnte. 

Wie aus umstehender Kurve erhellt, besteht die Leuko- 
zytose, so lange die Abkühlung fortdauert. Wenn man, wie 
unter gewissen anderen Umständen, diese Leukozytose als das Glied 
einer erhöhten Antistofferzeugung betrachten darf, besteht die Mög- 
lichkeit, daß das, was erfolgt, wenn das lymphatische Gewebe des 
Rachens einer Kälteeinwirkung ausgesetzt wird, die Antwort von 
seiten des Organismus in der Form einer erhöhten Antistoffbereit- 
schaft (polynukleäre Leukozytose) ist. Dies kommt mir nicht so un- 
wahrscheinlich vor auf Grund dessen, was ich schon vorher gefunden 
habe, und zwar, daß die aus den Tonsillen ausgelöste Leukozytose ein 
außerordentlich früh entstehendes Infektionssymptom ist, das vor der 
Temperatursteigerung und der Pulserhöhung auftritt und bevor, durch 
Untersuchung des Rachens, deutliche Zeichen der akuten Entzündung 
in den Tonsillen nachgewiesen werden können, welche oft erst 12 
bis 24 Stunden, nachdem man eine sogar erhebliche Leukozytose hat 
feststellen können, in die Erscheinung tritt. Das polynukleäre Leuko- 
zytensystem ist somit ein sehr empfindliches System, und eine Be- 
einflussung dieses Systems durch nachteilige Kälteeinwirkung im 
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Rachen wäre wohl denkbar. Die Frage über den inneren Zusammen- 
hang dieser Beeinflussung von dem lymphatischen auf das polynukleäre 
System lasse ich dahingestellt. Auch ist es unmöglich, festzustellen, 
ob die fehlende Reaktion bei der chronischen Tonsillitis der Ver- 
letzung der Tonsille durch die rezidivierenden Entzündungen zuzu- 
schreiben ist, oder ob genau die entgegengesetzten Verhältnisse die 
geltenden sind, und zwar, daß man eben die rezidivierenden Entzün- 
dungen in den Tonsillen erhält, weil dem Organismus das Vermögen 
fehlt, u. a. der Kälteeinwirkung gegenüber, durch erhöhte Antistoff- 
erzeugung zu reagieren (polynukleäre Leukozytose) — mit anderen 
Worten, daß das primäre der chronischen Tonsillitis nicht ein Leiden 
in der Tonsille selbst ist, sondern daß das Leiden retrotonsillär liegt. 
Bei einer Reihe von Untersuchungen, die doch noch nicht genügen, 
um Bestimmtes aussagen zu können, scheint vieles in der Richtung 
letztgenannter Möglichkeit zu deuten. 


73000 
72000 
77000 
70000 
9000 
8000 
7000 
6000 
5000 


Eiswasser 


Chloräthyl 


1 2 3 4 5 6 7 8 Minuten 


Zusammenfassung des dritten Abschnittes. 


1. Die im zweiten Abschnitt erwähnte kalorische Tonsillenreaktion 
ist durch neue Versuche bestätigt worden. 

2. Ebenso ist bestätigt worden, daß die Reaktion nur durch Ab- 
kühlung des lymphatischen Gewebes, nicht durch Abkühlung der all- 
gemeinen Rachenschleimhaut ausgelöst werden kann. 

3. Die kalorische Tonsillenreaktion wird stärker, wenn der Grad 
der Abkühlung steigt. | 

4. Die kalorische Tonsillenreaktion kann, kurz nachdem sie bei 
einem vorhergehenden Versuche abgelaufen ist, wiedererzeugt werden 
— nur nicht bei einer Kohlensäureabkühlung, wo das Tonsillengewebe 
verletzt. wird. 

5. Die kalorische Tonsillenreaktion fehlt oder ist rudimentär bei 
Patienten mit chronischer Tonsillitis. 
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Die zwei Elektrokardiogramme stellen fest, daß keine Anderung der Herzaktion (Frequenz, Rhythmus, Größe der einzelnen Kontraktionen) entsteht. 
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Die Beziehungen der inneren Sekretion | 
zur Oto-Rhino-Laryngologie’). 
Von 


Prof. Dr. Artur Biedl in Prag. 


Der freundlichen Einladung Ihres Vorstandes folgend, habe ich 
gern die Aufgabe übernommen, in einem Vortrag gewissermaßen 
versuchsweise und daher durchaus skizzenhaft die Beziehungen 
der inneren Sekretion zur Oto-Rhino-Laryngologie darzustellen. 
Aus der eigenen Erfahrung sowie aus der Literatur schien mir ein 
hinreichendes Material zur Verfügung zu stehen, um mit der Er- 
örterung dieses Themas eine tragfähige Grundlage für eine Aussprache 
und Anregungen zur weiteren Ausarbeitung dieses Gebietes zu liefern. 

Ein gründlicheres Durchforschen und eingehenderes Durch- 
denken des Vorliegenden hat mich zu der vorerst betrübenden Er- 
kenntnis geführt, daß die wechselseitigen Korrelationen zwischen der 
Nase, dem Rachen, dem Kehlkopf und dem Ohre und dem Inkret- 
system als ganzem und seinen einzelnen Organen eigentlich sehr 
spärliche sind; man merkt dies besonders dann, wenn man unter 
Wechselbeziehungen in erster Reihe die physiologischen, d. h. solche 
versteht, die sich in einer Ab- und Umänderung von Funktionsvor- 
gängen und -leistungen äußern. Ich bitte mich nicht mißzuverstehen. 

Selbstverständlich sind die hier in Betracht kommenden Organe 
in der gleichen Weise harmonisch in den gesamten Betrieb des 
Organismus eingegliedert wie alle anderen. Sie haben ihre gene- 
tischen und topischen Beziehungen zu der Nachbarschaft, ihre nervös 
und humoral vermittelten Verbindungen mit allen anderen Teilen 
des Körpers. Da die Verbindungsfäden somit nach allen Richtungen 
geknüpft sind, müssen auch die Funktionsvorgänge mit denen aller 
anderen Organe in innigster Weise zusammengekoppelt sein. Und 
doch fällt bei näherer Betrachtung eine Tatsache ins Auge. Der 
Tätigkeitsablauf ist von dem Zustand der Blutdrüsen un- 
abhängig. Wir können durch Einverleibung von Inkretstoffen keine 
manifesten Funktionsvariationen in diesen Gebieten erzeugen. Wir 
dürfen demnach eine weitgehende funktionelle Unabhängigkeit von 
der endokrinen Konstellation und deren Folgezustand, der hormonalen 
Blutbeschaffenheit, postulieren. Woran liegt das? Ich habe mir eine 
Erklärung hierfür zurechtgelegt, für die zwar direkte Beweise bisher 
fehlen, die aber den Vorzug hat, unser Kausalitätsbedürfnis zu be- 
friedigen. Ich gehe von der Tatsache aus, daß die Nase und der 


Vortrag, gehalten auf der Tagung der Vereinigung der deutschen Hals-, Nasen- 
und Obrenirzte in der tschechoslowakischen Republik am 3. Mai 1925. 
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Rachenraum zwei Sinnesorgane fiir Geruch und Geschmack in sich 
bergen und so neben ihren sonstigen Leistungen als einzige und 
damit unerläßliche Aufnahmestätten dieser Sinneseindrücke tätig sind. 
Das Ohr ist in erster Reihe in den Dienst des Gehörsinnes gestellt 
und enthält im Vestibularapparat einen eigenen rezeptorischen 
Apparat für Lage- und Bewegungsempfindungen, für den sogenannten 
statischen Sinn. In der Differenziernng der hier zu besprechenden 
Organe als Sinneswerkzeuge glaube ich den Grund erblicken zu können 
für ihre Independenz von hormonalen Einflüssen. Denn das gleiche 
sehen wir bei den anderen Sinnen: beim Gesichtssinn und beim Haut- 
sinn. So wie das Auge seine Funktion, optische Eindrücke auf- 
zunehmen, die Hautoberfläche ihre Aufgabe, verschiedene durch die 
Berührung zustande gekommene Reizqualitäten zu empfangen, voll- 
führen, unbekümmert und in weitem Ausmaße unabhängig vom 
inneren Milieu, so werden auch die Gehörs-, Geruchs- und Geschmacks- 
reize oto-rhino-pharyngologisch aufgenommen, ohne daß die Leistungen 
der beteiligten Empfangsapparate von dem aktiven Zustand des Inkret- 
systems direkt beeinflußt würden. 

Das endokrine System dirigiert und reguliert alle Vorgänge der 
Entwicklung, des Wachstums und der Differenzierung, kurz, die 
gesamte Morphogenese. Man kann wohl ohne Übertreibung sagen, 
es wächst kein Haar und kein Nagel am Körper, es teilt sich keine 
Zelle, es gelangt kein Gewebe zur funktionsreifen Ausbildung, es sei 
denn unter der Direktive der Blutdrüsen. Diesem Gesetz sind natur- 
gemäß auch die Sinnesorgane in ihrer Entwicklung und Ausgestal- 
tung unterworfen. Aber auch alle funktionellen Leistungen von den 
kompliziertesten Gehirnprozessen des Denk- und Gefühllebens, und 
von den staunenswerten Aktionen unseres neuromuskulären Apparates 
bis zu den unscheinbaren und in der Tiefe verborgenen, doch lebens- 
wichtigen Verrichtungen des vegetativen Systems, alle sind hormonal 
beeinflußt. Die Eingliederung in den Verband des Organismus führt 
naturnotwendig zu gegenseitigen Wechselbeziehungen im Tun und 
Lassen der einzelnen Teile, als deren stoffliche Sendboten die Hor- 
mone erkannt wurden, nachdem man schon lange vorher die nervösen 
Korrelationen anerkannt und gewürdigt hatte. Durch die unüber- 
sehbar mannigfaltigen, bis heute eigentlich nur in einer sehr be- 
schränkten Anzahl ermittelten Hormone und ihre quantitativen Varia- 
tionen kommt das innere Milieu zustande. Die hormonale Blut- 
zusammensetzung vermittelt die Beziehungen der Organe, verknüpft 
ein Inneres mit einem anderen Inneren und entscheidet auf diese 
Weise über die Richtung und das Ausmaß der Tätigkeiten innerer 
Organe. Diesen gegenüber sind die Sinnesorgane die Pforten, durch 
welche die Umwelt in den in sich abgeschlossenen Organismus ein- 
dringen kann. Sie vermitteln die Beziehungen zwischen Außen- und 
Innenwelt, sie empfangen alles vom äußeren Milieu und können und 
müssen sogar vom inneren Milieu weitgehend unabhängig sein. 
Selbstrerständlich nur so lange, als es sich um die Aufnahme äußerer 
Reize handelt. Vielleicht schon bei der Weiterleitung der Erregung 
in den Nervenbahnen, sicher bei der Apperzeption und Verarbeitung 
in zentralen Organ, für die Intensität und Stimmungsfarbe der Sinnes- 
wahrnehmung und für die unbewußt reflektorischen und bewußten 
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Folgeaktionen ist unter anderen auch das hormonale Milieu mit- 
bestimmend und zuweilen entscheidend. Der aus der Umwelt stam- 
mende Reiz ist nach seinem Eintritt in die Innenwelt ein innerer 
Vorgang geworden und als solcher allen Bedingtheiten und Gesetz- 
mäßıgkeiten der Lebensprozesse unterworfen. 

Wenn wir von einer Selbständigkeit und hormonalen Unabhängig- 
keit der Sinnesorgane sprechen, kann sich dies sinngemäß nur auf den 
ersten primären Funktionsakt des Reizempfanges beziehen. 
Soweit ich weiß, konnte bisher niemand den Nachweis erbringen, 
daß die Bereitschaft und der Vollzug der Aufnahme von optischen, 
akustischen oder sonstigen Außenreizen von dem jeweiligen Gehalt des 
Blutes an Adrenalin, Pituitrin, Schilddrüsenstoffen oder irgend einem 
sonstigen Hormon abhängig sei. Es konnte auch der Einfluß dieser 
Stoffe in dieser Richtung experimentell nicht gezeigt werden, während 
wir von einzelnen Hormonen wissen, daß sie Erfolgsorgane für Reize 
empfindlicher machen, sensibilisieren, wie dies z. B. vom Pituitrin 
in bezug auf den Uterus schön demonstriert werden kann. 

Da nun Sie, meine Herren, berufsmäßig die gesamten Sinnes- 
funktionen des Riechens, Schmeckens und Hörens betrachten, wird 
Ihnen diese Abtrennung der peripheren Vorgänge vom Gesamt- 
geschehen vielleicht gekünstelt erscheinen, und Sie werden Ihre Auf- 
merksamkeit vor allem der Frage zuwenden, ob und inwieweit eine 
hormonale Beeinflußbarkeit des Riechens und Hörens im ganzen 
nachgewiesen ist. Es liegen nun einige klinische Beobachtungen 
darüber vor, daß, abgesehen von den inkretorisch bedingten patho- 
logischen Veränderungen am peripheren Empfangsapparat, auch Stö- 
rungen der zentralen Vorgänge durch eine veränderte hormonale 
Konstellation bedingt sein können. 

In erster Reihe wäre hier auf das oder die Schilddrüsen- 
hormone hinzuweisen. Auf die wohlbekannte endemisch-kretinistische 
Taubstummheit werden wir später noch näher eingehen und ihre 
anatomischen Grundlagen besprechen. Betrachten wir zunächst die 
sogenannte dysthyre Schwerhörigkeit. Dieses Krankheitsbild 
wurde vor etwa 20 Jahren beschrieben, doch seine Existenz alsbald 
bestritten, gestützt auf die Feststellung, daß der Zustand der fötalen 
Schilddrüse auf die Entwicklung des inneren Ohres ohne Einfluß 
sei, und daß der Funktionsausfall der Schilddrüse im späteren Leben 
auch keine Taubheit erzeuge. Bestreitbar an dem Krankheitsbild ist 
aber m. E. nur die unschöne und nichts besagende Bezeichnung. 
Denn jeder, der die Krankheitsbilder der Athyreose, Hypothyreose 
und Hyperthyreose näher kennt, wird Hörstörungen mannigfachster 
Art begegnet sein, die auf eine Funktionsmehrung oder -minderung 
der Schilddrüse bezogen werden müssen. 

In letzter Zeit hat Nager das relativ häufige Vorkommen einer 
endemischen Schwerhörigkeit in Kropfgebieten, die engen Be- 
ziehungen zwischen der kropfigen und kretinischen Degeneration 
wieder hervorgehoben, dabei allerdings die endemische Degeneration 
als wesentlichen pathogenetischen Faktor und die Schilddrüse nur 
als ein an der Degeneration mitbeteiligtes Organ betrachtet. Anatomisch 
konnte er das Vorkommen von Veränderungen in Mittelohr und Laby- 
rinth sowie auch Alterationen im Gebiete der zentralen Hörbahnen 
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feststellen. Mit Rücksicht auf diese pathologisch-anatomischen Be- 
funde hielt er die Schilddrüsenbehandlung bei älteren Kranken nicht 
für aussichtsreich, erwähnt aber eine günstige Beeinflussung der 
körperlichen Zeichen der endemischen Degeneration und daneben auch 
eigene und fremde Erfahrungen über Besserung des Hörvermögens. 
Will man die letztere nicht allein auf die Rechnung der Besserung 
des Schleimhautmyxödems stellen, dann wird man die Annahme 
eines Einflusses des Schilddrüsenhormons kaum ablehnen können. 

Daß die mangelhafte Schilddrüseninkretion wenigstens mit ein 
Faktor beim Zustandekommen der Schwerhörigkeit sein muß, kann 
ich auf Grund eigener Erfahrung behaupten. Wenn ich aus meinem 
ziemlich reichen Material nur jene Fälle heranziehe, wo nur hypo- 
thyreotische Symptome leichteren Grades, Veränderungen an den 
Haaren, Nägeln und der Haut ohne Myxödem, neuromuskuläre und 
Stoffwechselalterationen im Sinne einer thyreogenen Fettsucht mit 
vermindertem Grundumsatz vorhanden waren, konnte doch auch nicht 
zu selten ein herabgesetztes Hörvermögen festgestellt werden. Nach 
der Angabe der Patienten war die Thyroidtherapie auch in dieser 
Richtung manchmal recht wirksam, und ich entsinne mich besonders 
einer Frau mit Hypothyreose ohne Myxödem, die spontan ohne Be- 
fragen von der ganz auffälligen Besserung ihres Hörvermögens nach 
etwa dreiwöchiger Thyroidzufuhr und bei weiterer Fortbehandlung 
über eine zuweilen unangenehme Steigerung der Hörempfindlichkeit 
neben leichten Gleichgewichtsstörungen berichtete. Nebenbei be- 
merkt, sollte dem Verhalten des Vestibularapparats bei den Hypo- 
thyreosen eine genauere Beachtung geschenkt werden. Da ich in 
meinem Falle an eine Schädigung der Schilddrüse denken mußte 
und gerade mit der Prüfung der Wirkung der Schilddrüsenstoffe bei 
normalen Menschen beschäftigt war, habe ich im Selbstversuch auf 
die Änderung des Hörvermögens nach Einnahme kleinerer und 
größerer Schilddrüsenmengen geachtet und an mir selbst deutlich 
und einwandfrei eine gesteigerte Hörempfindlichkeit, ein stärkeres 
Empfinden von Tönen, besonders von Orchestermusik, konstatieren 
können. Schon seinerzeit, bei den mit dem verstorbenen Kollegen 
Ferdinand Alt gemeinsam durchgeführte Studien über das zentrale 
Hören, haben wir bei schilddrüsengefütterten Hunden eine verstärkte 
Reaktion auf die akustischen Reize, speziell auf hohe Töne, in den 
Protokollen bemerkt. In letzter Zeit habe ich bei Hyperthyreoitikern 
öfters Klagen über besondere Hörempfindlichkeit vernommen. 

Auf der Mayo Clinic in Rochester, Minn., wurde mir von 
Boothby die intravenöse Injektion von Thyroxin bei einer torpiden 
Hypothyreotikerin demonstriert, und die betreffende Patientin zeigte 
am nächsten Tage eine auffällige Besserung ihrer Perzeptionsfähig- 
keit, des Merkvermögens und eine Abnahme der geistigen Stumpfheit. 

Könnte man die Steigerung der Leistungsfähigkeit zentraler 
Sinnesapparate durch die Schilddrüsenstoffe nach dem Gesagten noch 
bezweifeln, so würde die gesteigerte Aufmerksamkeit, welche Athyreo- 
tiker und schwere Hypothyreotiker unter Schilddrüsenfütterung den 
Vorgängen in der Umgebung, akustischen und optischen, aber auch 
gustatorischen und olfaktorischen Reizen zuwenden, die Gefühle von 
Lust und Unlust, über die sie als Begleiterscheinungen dieser Sinnes- 
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empfindungen berichten, die reaktiv stärkere geistige und körperliche 
Regsamkeit, die sie augenfällig zeigen, beweisen, daß mit der Besse- 
rung der hormonalen Blutbeschaffenheit die Tätigkeit ihrer Sinnes- 
zentren apperzitiv und assoziativ von der Unterwertigkeit zur Norm 
oder sogar darüber hinaus gebracht wurde. Wer es einmal ge- 
sehen hat, wie solche apathische und schwerfällige Menschen durch 
die Behandlung dahin gebracht werden, daß sie an angenehmen Sinnes- 
wahrnehmungen Freude empfinden, z. B. durch eine anregende Musik 
zum Tanzen bewegt werden, wer ihre Berichte vernommen hat, wie 
sie erzählen, daß ihnen früher Speise und Trank völlig gleichgültig 
waren, da sie ihnen keinen Geschmack abgewinnen konnten, und bei 
dieser geringen, lustlosen Nahrungsaufnahme doch an Körpergewicht 
zunahmen, während sie bei ihrem derzeitigen Schilddrüsenregime an 
Appetit und Eßlust gewonnen haben, ohne Fett anzusetzen, der wird 
von der hormonalen Bedingtheit zerebraler Vorgänge überzeugt sein. 
Was aber die Hyperthyreose nach der anderen Richtung hin zustande 
bringt, befestigt und verstärkt noch diese Überzeugung. 

Auf einem anderen, mehr rein physiologischen Gebiete ist die 
Abhängigkeit der Stärke und Färbung der Sinneseindrücke und ihrer 
Folgen von hormonalen Einflüssen vielleicht noch deutlicher, sicher 
aber allgemeiner bekannt und besser gewürdigt. Ich meine den Ein- 
fluß der inkretorischen Tätigkeit der Keimdrüsen in erster Reihe auf 
den Geruchsinn, aber auch auf taktile, optische und vielleicht auch 
akustische Reizempfindungen. Die alte Volkserfahrung, daß der Geruch 
mit der sexuellen Libido im Zusammenhang steht, nicht nur bei 
Tieren, sondern auch bei Menschen, findet experimentelle Stützen in 
den Versuchen von M. Schiff und ergänzenden von Mantegazza, 
die zeigten, daß Hunde nach der Exstirpation des Riechnerven das 
Weibchen nicht zu erkennen vermögen, und andererseits Kaninchen- 
böcke, des Sehvermögens beraubt, ebenso unfehlbar das Weibchen 
finden wie sehende. Die Versuche von Koblanck und Röder, in 
denen nach Entfernung der unteren Nasenmuscheln eine Hemmung 
der Genitalentwicklung nachgewiesen wurde, habe ich schon vor mehr 
als 15 Jahren durch eigene Versuche bestätigen und dahin ergänzen 
können, daß nach Entfernung des Riechlappens im Gehirn auch eine 
deutliche Genitalhypoplasie in Erscheinung tritt. 

Andererseits führt die Kastration zur Hemmung der Entwick- 
lung der in der Brunst verstärkt tätigen Geruchsdrüsen der Tiere 
und auch der Schweißdrüsen beim Menschen, beides wohl wichtige 
Hilfsorgane des Sexuallebens. 

Daß die periodisch variable inkretorische Betätigung der Keim- 
drüsen, wie sie in den sexuellen Zyklen zutage tritt, auch mit Varia- 
tionen in den verschiedenen Sinnestätigkeiten einhergeht, wird durch 
eine Reihe von Beobachtungen gezeigt. Wenn wir vorerst absehen 
von den mannigfachen Manifestationen in dem Zustand und der 
Empfindlichkeit der peripheren rezeptiven Apparate, speziell in der 
Nase, auf die gleich zurückzukommen sein wird, so kann doch eine 
Variation in den zentralen Vorgängen, in der Erregbarkeitsschwelle, 
in der Stimmungsfarbe und in den assoziativen Tätigkeiten nicht 
geleugnet werden. Der Geruch des Geschlechtspartners, für gewöhn- 
lich nicht wahrgenommen oder nicht berücksichtigt, dient in der 
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Brunst als Führer und Triebverstärker. Unbeachtete Töne und Ge- 
räusche, das bunte Farbenkleid, werden zu anlockenden Sinnesreizen 
im Liebesieben. Das Berühren der Brusthaut, gewöhnlich wirkungslos. 
löst in der Brunst beim Frosch den Umklammerungsreflex aus. 


„Du siehst, mit diesem Trank im Leibe, 
Bald Helenen in jedem Weibe!“ 


Wie richtig erfaßte der große Natur- und Menschenkenner 
Goethe den umwälzenden Einfluß der Erotisierung auf die Sinnes- 
empfindungen des Menschen! Nur wird der Hexentrank, der dem 
alternden Faust eigens kredenzt werden muß, in den entsprechenden 
Lebensphasen von der Garküche des Körpers in der Form der Sexual- 
hormone bereitgestellt. 

Erledigen wir nunmehr anschließend die übrigen Beziehungen 
zwischen Genitale und Nase, Rachen und Kehlkopf. Wir kommen 
dabei zur Erörterung einer interessanten Frage, die seinerzeit großes 
Aufsehen erregt hat, aber bis heute noch nicht definitiv erklärt er- 
scheint. Fließ hat zwar nicht als erster, doch in besonders ein- 
dringlicher Weise darauf hingewiesen, daß genitale Zustandsvaria- 
tionen, wie sie sich in der Pubertät, während der Menstruation und 
in der Gravidität abspielen, und selbst vorübergehende Funktions- 
phasen wie die normale und abnorme Befriedigung des Geschlechts- 
triebes, mit Veränderungen in der Nasenschleimhaut verknüpft sind, 
die als Rötung, Schwellung, Hyperämie und vermehrte Empfindlich- 
keit, zuweilen als Hämorrhagien oder als eine Rhinitis vasomotoria 
in Erscheinung treten. Das Nasenbluten kann eine vikariierende 
oder kompensatorische Menstruation darstellen. In der Gravidität 
sollen die Schwellung der Nasenschleimhaut und das Bluten peri- 
‘odisch zur Zeit der Menstruationstermine eintreten. Fließ hat auch 
noch die Wechselbeziehungen in der umgekehrten Richtung, den 
Einfluß der Nasenschleimhaut auf die Genitaltätigkeit, auf die Men- 
struation und die Wehentätigkeit besonders betont und hieraus die 
praktische Konsequenz der nasalen Behandlung der Dysmenorrhöe 
und der Wehenschmerzen gezogen. Die Behandlung der sogenannten 
Genitalstellen in der Nase sollte die dysmenorrhoischen Beschwerden 
bei Kokainapplikation temporär, bei Verätzung dauernd zum Ver- 
schwinden bringen. Fälle dieser Art nannte er nasale, die nicht- 
reagierenden Fälle mechanische Dysmenorrhée. Nach ihm ist der 
echte Wehenschmerz nur eine Unterart des dysmenorrhoischen 
Schmerzes, von besonderer Intensität und durch Kokainisierung der 
Genitalstellen zu beseitigen. 

Das Für und Wider Fließ wogte lange hin und her. Die 
therapeutischen Erfolge wurden bestritten, aber auch von vielen und 
exakten Nachuntersuchern, allerdings nicht immer, doch in einer 
großen Anzahl von Fällen, bestätigt. Es ist mir nicht bekannt, in- 
wieweit die Fließsche Methode derzeit noch in Anwendung steht. 
Von maßgebenden Gynäkologen wird die Fließsche Auffassung der 
Dysmenorrhöe abgelehnt und der besondere Charakter dieser Er- 
krankung als Neurose in den Vordergrund gestellt. 

Von meinem Standpunkt kann ich nur die Frage diskutieren, 
ob in den Fließschen Befunden nervöse Reflexe oder hormonal 
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vermittelte Beziehungen zwischen Nase und Genitale vorliegen. Die 
Existenz nervöser Korrelationen kann nicht von vornherein in Abrede 
gestellt werden. Denn selbst abgesehen von den anatomisch von 
Trautmann nachgewiesenen nasogenitalen Nervenbahnen zeigt sich 
hier ebenso wie beim Bronchialasthma ein unverkennbarer Zusammen- 
hang von nasalen Reflexstellen mit muskulären Erfolgsorganen wie 
in den Bronchien auch im Uterus, und was man auf Grund mancher 
Beobachtungen noch hinzufügen kann, im Magen-Darmkanal und in 
den Gefäßen. Schematisierend könnte man an eine nervöse Ver- 
knüpfung der Nasenschleimhaut mit dem vegetativen Nervensystem 
denken. Wir werden uns aber dabei sofort auch an den humoral 
und vor allem hormonal bedingten Erregbarkeitszustand dieses Systems 
erinnern müssen, um die Ergänzung anzubringen, daß Änderungen 
des inneren Milieus die Vorbedingung für die Auslösung nasaler 
Reflexe bilden können, und daß unter Umständen die Blutbeschaffen- 
heit allein ohne Hinzutreten des nervösen Einflusses muskuläre 
Zustandsänderungen, wie Krämpfe oder tonische Dauerkontraktionen, 
da und dort, in den Bronchien, im Uterus, im Darm und an den 
Gefäßen bedingen kann. 

Daß eine besondere Einwirkung des Ovarialhormons auf die 
Nasenschleimhaut besteht, zeigt die erste Beobachtungsreihe von 
Fließ, aus welcher besonders das mit einer Schwellung der Nasen- 
schleimhaut verbundene Niesen mancher Frauen vor der Menstrua- 
tion bervorgehoben werden soll. Hallion hat an Hunden experi- 
mentell nachgewiesen, daß die intravenöse Injektion von Ovarial- 
extrakt neben einer Blutdrucksenkung und Abnahme des Volums 
der Nasenschleimhaut zugleich eine Volumszunahme der Schilddrüse 
zur Folge hat. Die vasodilatierende Wirkung dieser Extrakte auf die 
Schilddrüse und die gefäßverengende auf die Nasenschleimhaut wird 
als spezifische angesehen. Aus den Versuchen von Moltschanoff 
wissen wir, daß die Gefäße der Nasenschleimhaut des Hundes ein 
besonders empfindliches Reaktionsgebiet der vasokonstriktorischen 
Wirkung des Adrenalins bilden. 

Aus eigener Erfahrung kann ich zu dieser Frage einen bisher 
nirgends erwähnten Beitrag liefern. Bei der Behandlung klimakte- 
rischer Beschwerden erwies sich mir, was ich gegenüber gegenteiligen 
Angaben besonders unterstreichen möchte, die Ovarienmedikation in 
den meisten Fällen als überaus wirksam. Nun klagten manche 
Frauen zeitweilig über das Ausbleiben des Erfolges, was sich in dem 
Wiederauftreten von Wallungen und Kopfschmerzen äußerte und 
stets von heftigem Niesreiz und vehementem Niesen eingeleitet wurde. 
Unwirksame Ovarialpräparate, wie sie während des Krieges vielfach 
in den Handel gebracht wurden, Präparate, welche von der Ovarien- 
substanz nur den Namen trugen, aber nichts enthielten, erklärten 
einwandfrei diese temporären Versager, denn die richtigen Tabletten 
hatten bei denselben Frauen gleich Erfolg. Daß das besonders auf- 
fällige Niesen nicht eine Folge der Hyperämie der Nasenschleimhaut 
bei den Wallungen bildete, zeigte mir die nunmehr schon seit Jahren 
gleichbleibende Beobachtung, daß, wenn man einer Frau die gar 
keine klimakterischen Beschwerden hat, etwa 2—3 Wochen lang 
Ovarialsubstanz zuführt und dann diese Medikation aussetzt, oder 
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zur Vermeidung von Suggestivwirkungen sie durch ein anderes Organ- 
präparat ersetzt, am 2., spätestens am 3. Tage der Karenz der Ovarien- 
substanz der Niesreiz, die Schleimhautschwellung und das wiederholte 
Niesen auftreten, wobei vor und noch mehr nach dem Niesen über 
eigenartige Geruchsempfindungen berichtet wird. Neuerliche Ovarial- 
zufuhr bringt das Ganze vollkommen zum Verschwinden. Männer, 
bei denen die Ovarialmedikation angewendet und zeitweilig ausgesetzt 
wurde, erwähnten niemals Beobachtungen über auffälliges Niesen. 
Der eigenartige Einfluß der Ovarialhormone auf die Blutverteilung 
im. Körper und die besondere Stellung der Schilddrüse und der 
Nasenschleimhaut sind sicherlich sehr bemerkenswert. 

Über Beziehungen zwischen dem Genitale und dem Rachen 
erwähnenswerter Art ist nichts bekannt, und soweit über solche 
Zusammenhänge gelegentlich berichtet wird, beziehen sie sich nur 
auf das lymphadenoide Gewebe des Rachens. Demgegenüber sind 
die Korrelationen zwischen Keimdrüsen und Kehlkopf schon lange 
bekannt und näher studiert. Die Differenzierung im Bau und in der 
Funktion des Kehlkopfes des Erwachsenen gegenüber dem Zustand 
im Kindesalter beginnt in der Pubertät parallel mit der Keimdrüsen- 
reife und der vollen Ausbildung der sekundären Sekundärmerkmale 
und führt zu dem differenten Endzustand bei Mann und Weib. Der 
männliche Kehlkopf ist stärker, vor allem in der Höhen- und Tiefen- 
dimension, weniger in der Breite, als der weibliche. Die Stimm- 
bänder sind länger, die Verknöcherung des Kehlkopfknochens stärker 
und vollkommener als bei der Frau. Die Stimme ist nach Tonhöhe, 
Umfang und Klangfarbe dem Sexus nach different. Der Stimm- 
umfang des Kindes beträgt !,—1 Oktave, bei den Ewachsenen 
heiderlei Geschlechts etwa 11,—2 Oktaven, wobei beim männlichen 
Geschlecht die Tongrenze um ungefähr 1 Oktave nach unten, beim 
weiblichen um 1 Oktave nach oben rückt. Die präpuberale. Kastra- 
tion hemmt die Entwicklung des Kehlkopfs in der männlichen Rich- 
tung. Der Kastrat hat kindliche Kehlkopfproportionen und eine kind- 
liche Stimme. Die Klangfarbe und die Stimmhöhe können auf Grund 
der vorliegenden Erfahrungen beim Menschen als ein wichtiges und 
konstantes Sexualmerkmal angesehen werden, das zumeist einen 
richtigen Schluß auf die Art des hormonalaktiven Keimdrüsengewebes 
gestattet. Es enthüllt zuweilen das wahre Geschlecht eines sogenannten 
Pseudohermaphroditen. Die Männerstinme im Klimakterium bildet 
zusammen mit der Änderung des Behaarungstypus und vor allem 
mit dem Auftreten eines Bartes einen Hinweis auf den Umschlag in 
eine heterosexuelle Entwicklungsrichtung. Auf die Hvperämisierung 
der Kehlkopfschleimhaut und die dadurch bedingten Veränderungen 
der Stimme während der Menstruation, auf die Veränderungen des 
Kehlkopfs während der Schwangerschaft, die von Imhofer genau 
untersucht worden sind, sei hier nur in Kürze hingewiesen. 

Die Beziehungen zwischen dem Genitale und Ohre, unter physio- 
logischen Verhältnissen kaum in Betracht konımend, werden in der 
Pathogenese mancher Ohrenleiden gerade in neuer Zeit stärker betont. 
Wenn wir von der lebhaft diskutierten Beeinflussung akuter und 
chronischer Mittelohrentzündungen durch die Gravidität, die praktisch 
sicherlich eine große Bedeutung hat, absehen, steht vor allem die 
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Ötosklerose im Mittelpunkt des Interesses. Ihnen allen ist sicherlich 
der Vortrag Konrad Steins auf der letzten Naturforscherversamm- 
lung in Innsbruck bekannt, in welchem er den Einfluß sexueller 
Entwicklungsstadien und Vorgänge auf die Otosklerose ausführlich 
erörterte. Das meiste, was er hierüber zu sagen hatte, ist zwar den 
Ohrenarzten schon lange, sozusagen gefühlsmäßig bekannt. Stein 
bringt aber präzisere Daten. Er bestätigt statistisch die bekannten 
Tatsachen, daß das weibliche Geschlecht weit häufiger an Otosklerose 
erkrankt als das männliche, und daß relativ am häufigsten der Krank- 
heitsbeginn in die Pupertät fällt. Er verweist auf das raschere Fort- 
schreiten der Erkrankung bei Patientinnen mit Menstruationsstörungen, 
betont die lange bekannte Beeinflussung der Otosklerose durch die 
Gravidität, daß nämlich vielfach die Schwangerschaft den Prozeß aus- 
löst und insbesondere den bereits bestehenden zum rapideren Fort- 
schreiten bringt. Die Besserung des Hörvermögens während der 
Gravidität ist selten, ein Stationärbleiben vielleicht öfter festzustellen. 
Auch postpartal, im Puerperium oder während der Laktation kann 
eine Progredienz beobachtet werden. Im Gegensatz zu Halpern, 
der von einem Stehenbleiben und einer Besserung in der Menopause 
berichtet, soll nach Stein die Erkrankung im Klimakterium zwar 
selten manifest werden, doch wenn bestehend, eine Verschlimmerung 
erfahren. Auch die Vorgänge der Geschlechtstätigkeit sollen die Oto- 
sklerose bei Frauen, aber auch bei Männern ungünstig beeinflussen. 

Erfaßt man das Otoskleroseproblem von einen weiteren Gesichts- 
punkte, so zeigen die Untersuchungen von Julius Bauer und Stein, | 
die späteren von Stein, daß die alte Auffassung, die Otosklerose sei 
nur ein Zeichen einer abnormen Körperverfassung, durchaus zu Recht 
besteht. Es konnte zwar die bei der Otosklerose vorfindbare Kon- 
stitutionsanomalie nicht als ein spezieller Typus definiert werden, 
sondern es findet sich ein buntes Durcheinander der verschiedenen 
Zeichen der mannigfaltigsten Formen der degenerativen Konstitution, 
doch das Wesentliche ist darin gegeben, daß jene Krankheitsprozesse, 
welche zur Otosklerose führen, sich nur auf dem Boden einer krank- 
haften Erbanlage entwickeln. Stein hebt ausdrücklich alle jene 
Momente hervor, welche für eine genetische Zusammengehörigkeit 
der hereditär-degenerativen Taubheit, der hereditären Schwerhörigkeit 
und der Ötosklerose sprechen. Zu dieser Gruppe wäre vielleicht 
auch die Osteopsathyrosis, eine durch abnorme Knochenbrüchigkeit, 
blaue Skleren und Schwerhörigkeit charakterisierte familo-hereditäre 
Krankheit, beizuzählen. 

Anatomische Befunde haben bisher die Frage der Otosklerose 
nicht geklärt; denn wie Sie wissen, steht der Ansicht von O. Mayer, 
daß es sich dabei um einen geschwulstähnlichen Krankheitsvorgang 
in der Labyrinthkapsel handle, die Meinung von Brunner gegen- 
über, daß ein dystrophischer Prozeß ähnlich wie bei der Osteomalazie 
und Rachitis vorliege. Ebensowenig sind die anatomischen Befunde 
an den Blutdrüsen eindeutig. Die von Mayer an den Ovarien und 
an der Hypophyse beschriebenen Veränderungen betrachtet er selbst 
nicht als pathogenetisch bedeutsam. Daß die variable Inkretion der 
Keimdrüsen bedeutungsvoll ist, wenn auch nicht für die Entstehung, 
so doch für das Manifestwerden und das Fortschreiten des patho- 
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logischen Prozesses, steht wohl außer Zweifel. Ob dieser inkretorische 
Einfluß direkt oder auf dem Umwege über andere Blutdrüsen ent- 
faltet wird, diese Frage kann derzeit nicht beantwortet werden. Viel- 
leicht ist die ganze endokrine Kette beteiligt. 

Angesichts der Umstellung unserer Anschauungen über die 
Pathogenese der Osteomalazie von den Keimdrüsen auf die Epithel- 
körperchen war mir der von Frey und Orzechowski auf Grund 
der nachgewiesenen tetanischen Ubererregbarkeit betonte Zusammen- 
hang zwischen Otosklerose und Parathyreoidalinsuffizienz recht plau- 
sibel, und schon vor einigen Jahren habe ich eine Epithelkörperchen- 
therapie ins Auge gefaßt und mit Kollegen Wodak in Angriff ge- 
nommen. Die Durchführung dieser therapeutischen Versuche scheiterte 
daran, daß richtige Parathyreoideapräparate in den notwendigen 
Mengen nicht zu erhalten sind. 

Es bedeutet meines Erachtens die von O. Voss und seinem 
Schüler Leicher neuestens in den meisten Fällen von Otosklerose 
nachgewiesene und auch bei den übrigen Fällen unter gewissen experi- 
mentellen Bedingungen nachweisbare Verminderung des Kalk- 
gehaltes des Blutserums einen wichtigen Schritt in der Erkenntnis 
der Pathogenese dieser Erkrankung. Das Defizit betrifft das ionisierte 
Kalzium und äußert sich in Übererregbarkeitserscheinungen im Ge- 
biete des animalischen und vegetativen Nervensystems in weitgehen- 
der Analogie zur parathyreopriven Tetanie. Mit diesem Hinweis auf 
die Bedeutung der Epithelkörperchen für die Krankheit ist das 
Otoskleroseproblem zweifellos nicht vollkommen enthüllt, doch ist 
wenigstens der Schleier an einem Zipfel gelüftet. Sollte sich die 
Blutkalkverminderung bei den weiteren Prüfungen als ein feststehen- 
des Symptom erweisen, dann hätten wir auch therapeutisch einen 
neuen Angriffspunkt bei dieser schweren Erkrankung gewonnen. 
Wie schon Leicher betont, müßte dieses Symptom prophvlaktisch 
durch Vermeidung der Gravidität, von seelischen Erregungen, von 
Erkältungen, und therapeutisch durch Kalkzufuhr oder durch Ver- 
schiebung des Säure-Basengleichgewichts im Blut bekämpft werden. 
Die Therapie wäre die gleiche nnd eigentlich auch gleich wirksam 
wie bei der Tetanie. 

In dieser Beziehung stehen wir vielleicht gerade am Beginne 
großer und wichtiger Veränderungen. Von einem physiologischen 
Chemiker, dessen große Begabung und experimentelles Geschick sich 
bereits in der Insulindarstellung bewährte, von J. B. Collip, den 
Mitarbeiter Bantings, derzeit an der Univ ersität in Alberta, Canada, 
wird im Märzheft des Journ. of biolog. chemistry eine Arbeit veröffent- 
licht, in welcher er mitteilt, daß es ihm gelungen ist, das aktive Prinzip 
der Epithelkörperchen, also das Parathyreoidhormon, in ziem- 
lich gereinigter Form darzustellen. Mit Hilfe dieser Substanz konnte 
er bei Hunden die parathyreoprive Tetanie verhindern bzw. ihren 
Verlauf beherrschen. Das Kardinalsymptom des Epithelkörperchen- 
verlustes, die Hypocaleämie, wurde behoben, der Blutkalkspiegel zur 
Norm zurückgeführt. Parallel damit zeigte sich auch ein Rückgang 
der klinischen Symptome. In analoger Weise wie beim Insulin, das 
den Blutzucker “herabsetzt und bei Überdosierung Symptome der 
Hypoglvkämie erzeugen kann, beobachtete Collip auch bei seinen 
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Versuchen bei Überdosierung des Parathyreoideahormons Symptome 
der Hypercalcämie in Form von Anorexie, Erbrechen, Schläfrigkeit 
bis zum Koma und Versagen der Zirkulation. Bei diesen Zuständen 
wirkte Natrium bicarbonicum in ähnlicher Weise wie die Zucker- 
zufuhr beim hypoglykämischen Insult. Durch diese und weitere 
Versuche wird der Beweis erbracht, daß die Epithelkörperchen durch 
ihr Inkret den Kalkstoffwechsel regulieren. Sie werden voraussicht- 
lich ihre reichen therapeutischen Früchte tragen auf dem Gebiete 
der Tetanie und, was Sie besonders interessiert, bei der Otosklerose. 

Von den die Oto-Rhino-Laryngologen interessierenden endokrinen 
Erkrankungen stehen die der Schilddrüse in erster Reihe. Den 
Zungenkropf, die Struma baseos linguae, möchte ich nur flüchtig des- 
wegen erwähnen, weil nach der Totalexstirpation dieser Geschwulst, 
die aus Schilddrüsengewebe besteht und zuweilen das einzige Kon- 
glomerat von Schilddrüsengewebe im Körper darstellt, Erscheinungen 
des postoperativen Myxödems beobachtet wurden, die eine andauernde 
Schilddrüsentherapie notwendig machten. Man kann diese Fälle als 
dystopische Thyreo-Hypoplasien betrachten, die dadurch zustande 
kommen, daß bei der Entwicklung der Schilddrüse ihr Deszensus 
ausbleibt, das am Entwicklungsorte persistierende Organ hypoplastisch 
ist und sich später erst in einen Tumor umwandelt. Gelegentlich 
bestehen die hypothyreotischen Erscheinungen schon von vornherein 
oder bessern sich mit der Größenzunahme des Tumors. Bei der 
operativen Entfernung muß aber stets der dadurch gesetzte totale 
Schilddrüsenverlust im Auge behalten werden. 

Die fehlende Schilddrüsenfunktion, wie sie beim Menschen bei 
der sogenannten kongenitalen Thyreoaplasie und beim Myxödem vor- 
liegt, hat eigentümliche Hautveränderungen zur Folge, die der letzteren 
Erkrankung ihren Namen verschafft haben. Solche myxödematöse 
Veränderungen finden sich auch im Bereiche der Mund-, Nasen- und 
Rachenschleimhaut sowie des Kehlkopfs. In schweren Fällen sieht 
man an der Zunge, an der Uvula, in der Nase eine teigige, eigen- 
artige Schleimhautschwellung. Nebenbei bemerkt, findet sich die 
myxödematöse Infiltration auch an anderen Schleimhäuten, wie etwa 
in der Blase und in der Urethra. Das Odem am Eingang des 
Respirationstraktes kann zu Respirationstörungen geringeren oder 
stärkeren Grades führen, doch ist dieses Vorkommnis relativ selten. 
Viel wichtiger ist die myxödematöse Schwellung der Schleimhaut 
der Gehörgänge, denn sie wird von manchen als Ursache der Gehör- 
störungen betrachte. Nun muß aber gleich darauf hingewiesen 
werden, daß man auch bei Tieren nach totaler Entfernung der 
Schilddrüse gelegentlich eine zunehmende Taubheit findet, doch hat 
Denker betont, daß dieser Taubheit weder myxödematöse Verände- 
rungen der Schleimhaut und des Gehörorganes, noch irgend welche 
degenerative Veränderungen in dem peripheren oder zentralen ner- 
vösen Hörapparat entsprechen. Bei der menschlichen Thyreoaplasie 
werden Fälle von Taubheit oder reiner Hérstummheit berichtet, doch 
auch solche erwähnt, in denen keine Taubheit nachweisbar war. 
Allerdings begegnet der Nachweis von Gehörstörungen bei der 
fehlenden Intelligenz großen Schwierigkeiten. Während wir über das 
Gehörorgan solcher Fälle nur spärliche anatomische Befunde besitzen, 
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liegen zahlreiche Untersuchungen bei der endemisch-kretinistischen 
Taubheit und Taubstummheit vor. Man findet Wucherungen der 
Rachentonsille, myxödematöse Verdickungen der Tuben- und Pauken- 
höhlenschleimhaut, Hyperostose der Paukenhöhle, hochgradige Ver- 
änderungen an den Knochen, Entwicklungshemmungen und Degene- 
rationserscheinungen im Ductus cochlearis und dem Cortischen Organ. 
Von Habermann wird betont, daß die Schwerhörigkeit der Kretine 
vorwiegend auf einer Erkrankung des schallempfindenden Apparates, 
wahrscheinlich der zentralen Teile desselben, beruht. Nach Fröschels, 
der sowohl schwere kongenitale Mißbildungen im Baue des Ohres 
als auch Schalleitungshindernisse fand, ist die Schwerhörigkeit und 
Taubheit durch einen Zustand kortikalakustischer Reaktionslosigkeit 
bedingt. Nach Scholz kann die Taubheit sowohl peripher als auch 
zentral bedingt sein, während die Ursache des mangelhaften Sprech- 
vermögens neben der Taubheit an einen kortikalen Mangel von Sprach- 
verständnis und Sprachbildung geknüpft sein kann. 

In den Kropfgebieten kommen auch, wie wir bereits erwähnt 
haben, leichtere Fälle von Hörstörungen in der Form der endemischen 
Schwerhörigkeit vor, die mit sonstigen Kennzeichen der endemischen 
Degeneration einhergehen oder nur den einfachen Kropf begleiten 
kann. Da wir heute in der Verabfolgung minimalster Jodmengen eine 
wirksame Kropfprophylaxe und -therapie besitzen, so ist zu hoffen, 
daß nicht nur die endemischen, sondern auch die sonstigen kropfigen 
Hörstörungen ehebaldigst eine Verminderung erfahren werden. 

Auf die Bedeutung der Hyperthyreose, deren pathogenetische Auf- 
fassung gerade jetzt lebhaft erörtert wird, für die Krankheitsfolgen in 
Ihrem Gebiete kann ich wegen der Kürze der Zeit nicht eingehen. 

Wenn ich nun am Schlusse meiner Ausführungen angekommen 
bin, so werden Sie vielleicht erstaunt sein, daß ich zwei Blutdrüsen- 
systeme, den Thymusapparat und die Hypophyse, nicht weiter er- 
wähnt habe. Doch geschah dies bewußt. Die Thymusdrüse in ihren 
Erkrankungsformen, dem Asthma thymicum und dem Status thymicus, 
hat zweifellos für Sie eine große Bedeutung. Doch würde mich die 
Erörterung der einschlägigen Probleme viel zu tief in das Gebiet 
der Konstitutionsanomalien geführt haben, ohne daß ich imstande 
wäre, über die inkretorische Funktion des thymolymphatischen und 
adenoiden Gewebes klare Vorstellungen zu entwickeln. Die Endo- 
krinologie erwartet in dieser Richtung ihre Beihilfe. 

Die andere Blutdrüse, die Hypophyse, hat, soweit ich sehe, 
klinisch für die Oto-Rhino-Laryngologie keine wesentliche Bedeutung. 
Die Rhinologen haben sich das große Verdienst erworben, auf ihrem 
Gebiete einen Zugang zur Hypophyse gefunden und damit die 
Technik der Hypophysenoperation wesentlich vereinfacht zu haben. 

Es ist ein Menschenalter, seitdem die Lehre von der inneren 
Sekretion in unser physiologisches Denken einzudringen begonnen 
hat. Die Krankheitsbilder der Blutdrüsen, zum Teil schon früher be- 
kannt, sind erst dadurch unserem Verständnis näher gerückt worden. 
Daß die Hormone Wechselbeziehungen im Organismus vermitteln, die 
sich auch in ihrem Gebiete, wenn auch nur in bescheidenem Aus- 
maße, geltend machen, wollte ich Ihnen in Kürze zeigen. 


Theorie des kalorischen Nystagmus. 
Von 
G. V. Th. Borries in Kopenhagen. 


Zusammenfassung. 


Bei Betrachtung des kalorischen Nystagmus ist es notwendig, 
soweit wie möglich zwischen der Auslösungsstelle und der Aus- 
lösungsweise des kalorischen Nystagmus zu unterscheiden. 

Nachdem ich 1920 zuerst nachgewiesen hatte, daß man bei 
Tauben kalorischen Nystagmus durch Ausspülung des Gehörganges 
hervorrufen kann, und daß sowohl der kalorische wie der rotatorische 
Nystagmus bei Tauben denselben Gesetzen unterworfen ist wie der 
Nystagmus beim Menschen, gelang es mir bei Tauben, deren Bogen- 
gangsapparat entfernt worden war und denen daher die rotatorische 
Reaktion fehlte, positiven kalorischen Nystagmus hervorzurufen. (Siehe 
Acta oto-laryng., Bd. 2, S. 398 und Bd. 4, S.8 und 339.) 

Meine aus diesen Versuchen abgeleitete Theorie geht darauf aus, 
1. daß der Bogengangsapparat für die Auslösung des kalorischen 
Nystagmus nicht notwendig ist, sondern daß dieser von den Oto- 
lithenorganen allein ausgelöst werden kann; 2. daß der kalorische 
Nystagmus wahrscheinlich eine generelle Labyrinthreaktion ist, aus- 
gelöst sowohl von den Cristae wie auch (und hauptsächlich) von 
den Maculae; 3. daß die Richtungsänderung des kalorischen Ny- 
stagmus bei Kopfneigungen der Hauptsache nach eine Otolithen- 
reaktion ist. 

Die gegen diese Theorie angeführten Einwendungen werden ein- 
gehend besprochen. 

Es wird zuerst hervorgehoben, daß eine Theorie nicht bewiesen 
ist, selbst ob man Versuche oder Beobachtungen anführen kann, die 
mit der Theorie stimmen. So sind Marie & Lion und Meurmann 
kein Beweis für die Endolymphenströmungstheorie, wohl aber eine 
Stütze dafür, weil es immer eine Stütze für eine Theorie bedeutet, 
daß sich die supponierten physischen Bedingungen der Theorie als 
vorhanden erweisen. 

Es wird hervorgehoben, daß, wenn man das Problem der para- 
doxen Vestibularisreaktionen (+ kalorische, — rotatorische Reaktion 
und umgekehrt) ohne alle Voraussetzungen als eine ganz neue Frage 
betrachtet, es dann die natürlichste Erklärung wird, daß diese zwei 
Reaktionen verschieden ausgelöst sind. 

Es wird gegenüber Lund hervorgehoben, daß Bäränys Endo- 
Iymphenströmungstheorie nicht die Änderungen des kalorischen 
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Nystagmus bei Kopfneigungen zu erklären vermag, und daß Hofers 
Versuch nicht beweisend ist. 

Es wird darauf hingewiesen (siehe Borries, Arch. f. Ohrenheilk., 
Bd. 112, S. 62), daß der Typus des kalorischen Nystagmus in Seiten- 
lage mit dem Typus des Kopfstellungsnystagmus in Seitenlage große 
Ähnlichkeit hat. 

Bei genauer Untersuchung des warmen und kalten kalorischen 
Nystagmus in Seitenlage des Kopfes (mittels der Bartels-Brille) 
zeigt es sich, daß man zwei prinzipiell ganz verschiedene Nystagmus- 
typen erhält, was der Endolymphenströmungstheorie widerspricht. 

Die besonders von Lund angeführten Einwendungen gegen 
meine Theorie werden nun ausführlich durchgegangen. Es wird u. a. 
hervorgehoben, daß A. de Kleyns und Lunds Zentrifugierungs- 
versuche und Folgerungen als Argument gegen meine Theorie nicht 
aufrechthalten werden können. 

Die Frage wird nun aufgeworfen, ob Beispiele davon vor- 
liegen, daß vom Labyrinth aus durch nichtsensorische Nerven Re- 
flexe auslösbar sind, und es wird darauf hingewiesen, daß wir in 
der labyrinthischen Pulsverlangsamung ein solches Beispiel haben. 
Zugleich wird angegeben, daß Pulsverlangsamung bei otitischen Lei- 
den am häufigsten ein Labyrinthitissymptom ist. 

Als Einleitung einer Besprechung einer eventuellen reflekto- 
rischen (extralabyrinthären) Auslösung des kalorischen Nystagmus 
wird hervorgehoben, daß außer der vestibulären und visuellen 
Ophthalmostatik noch ein „sensitives“ (nichtsensorisches) ophthalmo- 
statisches System existiert, ein System von reflektorischen Augen- 
reflexen, ausgelöst durch nichtspezifische Nerven. Der reflektorische 
Nystagmus und einige Fälle von Konvergenzspasmus sind auf Über- 
erregbarkeit dieses Sy stems (nicht, wie von Mauthner angegeben, 
auf Übererregbarkeit des Vestibularis, siehe Mschr. f. Ohrenh., "1924. 
S. 511—512) “zurückzuführen. 

Die besonders von Grahe vertretene Auffassung, daß gewisse 
Eigentümlichkeiten beim kalorischen Nystagmus durch Reflexe, welche 
zu diesem System gehören, erklärt werden können, ist nicht von der 
Hand zu weisen. 

Dagegen stelle ich mich gegenüber Grahes Behauptung, es wäre 
möglich, bei Labyrinthausschaltung durch derartige Reflexe einen 
positiven kalorischen Nystagmus hervorzurufen, vorläufig zweifelnd, 
weil die von E. Urbantschitsch, Alexander und Mayer (siehe 
Mschr. f. Ohrenh., 1916, S. 481; 1917, S. 702 und 575) angenommenen 
Erklärungsmöglichkeiten vorläufig mehr naheliegend scheinen. 

Ich komme jetzt zur Frage der Auslösungs weise des kalorischen 
Nystagmus. 

Erst muß hervorgehoben werden, daß nur für den Rotations- 
nystagmus die Auslösungsstelle (der Bogengangsapparat) festgestellt 
ist. Für alle anderen experimentellen Nystagmusformen (Fistelprobe, 
vaskuläre Fistelproben, galvanische Probe) wissen wir, sowohl was Aus- 
lösungsstelle, wie was Auslösungsweise angeht, nichts Sicheres, so daß 
wir sie vorläufig als generelle Labyrinthreaktionen betrachten müssen. 

Betrachten wir nun das einzelne (z. B. rechte) Labyrinth, so 
besteht sein Haupteffekt — in simplizierter Form dargestellt — in 
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einer rechtsgerichteten und in einer linksgerichteten Nystagmus- 
fähigkeit. Da erstere die stärkere ist, will eine unspezifische Steige- 
rung bzw. Herabsetzung der Funktion einen Nystagmus nach rechts 
bzw. links ergeben. Indessen kann ein rechtsgerichteter Nystagmus 
auch durch isolierte Steigerung der rechtsgerichteten Nystagmus- 
fähigkeit oder durch Hemmung der linksgerichteten Nystagmusfähig- 
keit ausgelöst werden. Diese zwei letzteren Möglichkeiten stellen eine 
spezifische, die erstere eine mehr unspezifische Wirkung dar. Erstere 
stimmt also mit der Bartelsschen Theorie überein. 

Ich betrachte die kalorische Nystagmusreaktion als eine spezi- 
fische Wirkung. 

Das Labyrinth ist als ein Sinnesorgan aufzufassen, dessen physio- 
logischer Haupteffekt — in simplifizierter Form dargestellt — sich 
als eine homolaterale und als eine kontralaterale Nystagmusfähigkeit 
äußert. | 

Aus Gründen, die wir nicht kennen, hat dieses Sinnesorgan die 
Eigentümlichkeit, daß derselbe Effekt, also diese zwei Nystagmus- 
fähigkeiten des einzelnen Labyrinthes auch durch eine Reihe von 
inadäquaten Irritamenten auslösbar sind, und zwar in ganz gesetz- 
mäßiger Weise, derart, daß einem bestimmten „Vorzeichen“ des 
Irritamentes eine ganz bestimmte Richtung des Nystagmus entspricht. 

Für die kalorische Reaktion möchte ich nun den Gesichtspunkt 
aufstellen, daß sie sozusagen nur ein neues Beispiel der Tatsache ist, 
daß das Labyrinth für inadäquate (pressorische, galvanische usw.) 
Irritamente in ebenso gesetzmäßiger Weise ansprechbar ist wie für 
adäquate Irritamente. Das kalorische Irritament ist nur eine neue 
Nummer in der Reihe solcher Irritamente, und der Effekt des kalo- 
rischen Reizes ist in der Hauptsache ebenso leicht und ebenso schwer 
verständlich wie der der anderen Reize. 

Daß auch — als nebensächliche Momente — labyrinthäre Druck- 
änderungen und Gefäßreflexe mit eine Rolle spielen können, halte 
ich für wahrscheinlich. 


Einseitiger Vestibularisausfall. 
Von 
Dr. Wilhelm Minnigerode in Berlin-Charlottenburg. 


Ich möchte Ihnen heute einen Fall vorstellen, an dem zwar 
nicht viel zu sehen ist, der aber doch hinsichtlich seiner klinischen 
Entwicklung außerordentlich viel Interessantes bietet. Zunächst kurz 
die Vorgeschichte: 

Schon im Jahre 1921 hat die Patientin mehrfach unter heftigen 
Kopfschmerzen zu leiden gehabt. Es ist dann längere Zeit nichts 
wieder erfolgt, und ich weiß auch nicht, ob diese Kopfschmerzen 
tatsächlich mit dem jetzt vorhandenen Prozeß in ursächlichem Zu- 
sammenhange stehen. Jedenfalls ist es bemerkenswert. 

Dann ist im Sommer 1924 mehrfach nur ganz vorübergehend — 
wenige Sekunden lang — Drehschwindel ohne besondere Ursache 
bei der Patientin aufgetreten und hat sich in Abständen von unge- 
fähr je einem Monat wiederholt. Im Oktober v. J. hat sie während 
des Bückens beim Stiefelanziehen plötzlich einen so heftigen Dreh- 
schwindelanfall gehabt, daß sie sich überhaupt nicht aufrechterhalten 
konnte, sich vielmehr sofort ins Bett legen mußte, und sie hat dort 
längere Zeit zugebracht. Dann hat sich der Schwindel im ganzen 
etwas gegeben, so daß sie wieder aufstehen konnte. Es ist aber 
dauernd ein Drehgefühl bestehen geblieben, ein Gefühl, als ob alles 
sich um sie drehe, und ein Schwindelgefühl, als wenn sie nach links 
fiele; wenn sich die Patientin auf die linke Seite legte, so hatte sie 
ausgesprochen das Gefühl des Fallens, und sie mußte infolgedessen 
diese Seitenlage regelmäßig vermeiden. 

Die Patientin ist dann zunächst mit diesen Symptomen in die 
Nervenpoliklinik der Charit& gelangt und dort untersucht worden. 
Auch dort hat man zu Anfang kein klares Bild über den Zustand 
zu gewinnen vermocht. Sie wurde gründlich durchuntersucht. Es 
wurden einzelne Abweichungen an den Reflexen — Patellarreflex, 
Kornealreflex — gefunden, die aber das Bild noch nicht klärten. 
Eine ophthalmoskopische Untersuchung ergab nach Meinung des 
Ophthalmologen eine beginnende Stauungspapille, so daß immer- 
hin an einen erhöhten Druck in der Schädelhöhle gedacht werden 
mußte. 

Daraufhin wurde dann die Patientin wegen dieser Schwindel- 
erscheinungen von der neurologischen Klinik zu uns geschickt, und 
wir stellten folgenden Befund fest. Die Patientin hörte zunächst auf 
beiden Ohren normal. Rechts und links war keinerlei Unterschied. 
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Sie hatte damals einen leichten Tubenkatarrh mit ganz geringer 
Schwerhörigkeit, die jedoch kaum ins Gewicht fiel, aber einen voll- 
kommenen Ausfall des linken Vestibularis. Wir haben die Patientin 
natürlich nach allen Richtungen untersucht. Wir haben sie gedreht 
und dann festgestellt, daß bei der Drehung nach links ein Nystagmus 
nach der rechten Seite auftrat, der ungefähr 15—20 Sekunden 
dauerte und recht intensiv war, während sich bei der Drehung nach 
rechts ein Nystagmus von nur 1—2 Sekunden Dauer — es waren 
wenige Schläge von ganz geringer Intensität — zeigte. Kalorisch 
war die Patientin auf dem linken Ohr nicht erregbar (Eiswasser). 

_ Es handelt sich also um einseitigen Vestibularisausfall, dessen 
Ätiologie unklar war. Die Untersuchung auf Lues hat zunächst 
keinerlei Anhaltspunkte ergeben. Ich muß hinzufügen, daß offenbar 
anfangs die Anamnese nicht gründlich genug erhoben wurde; später 
hat sich in dieser Hinsicht einiges gezeigt. 

Nun tauchte die Vermutung auf, es könnte sich um einen 
Akustikustumor handeln. Uffenorde hat in dem Handbuch von 
Katz, Preysing und Blumenfeld über die Akustikustumoren ge- 
sagt, daß dabei gelegentlich zunächst als Primärerscheinung ein iso- 
lierter Vestibularisausfall eintreten könnte, so daß wir diese Sache 
im Auge hatten. Wir haben dann Röntgenbilder machen lassen, die 
auch keine wesentlichen Veränderungen ergaben, keinerlei Erweite- 
rungen etwa des Meatus internus, und so tappten wir eigentlich recht 
im Dunkeln. 

Dann haben wir die Patientin auf die neurologische Klinik zur 
Aufnahme geschickt und weiter beobachtet. Der Befund änderte 
sich zunächst gar nicht, bis eines Tages von den Neurologen ein Brief 
kam, worin sie uns mitteilten, daß sich die anfänglichen Befunde 
doch nicht bestätigten. Die Veränderung am Augenhintergrunde war 
vielleicht kongenital. Sie wissen ja, daß derartige Befunde vor- 
kommen, die eine Stauungspapille vortäuschen können und erst bei 
längerer Beobachtung zur Klarheit führen. Der Befund hat sich nicht 
geändert. Es blieb lediglich dieser einseitige Vestibularisausfall übrig. 
Wassermann usw. war negativ. Die Internisten haben eine Ver- 
breiterung der Aorta und außerdem eine Hypertrophie auf luetischer 
Basis festgestellt; Schilling fand bei seinen Blutuntersuchungen 
gleichfalls Hinweise auf Lues. 

Nun kommt noch die Anamnese hinzu. Die Patientin hat vor 
23 Jahren ein 5 Monate altes fast totes Kind zur Welt gebracht — 
im übrigen hat sie gesunde Kinder —, so daß wir doch wohl an- 
nehmen müssen, daß trotz Fehlens aller anderen Symptome eine Lues 
vorliegt, die zu diesem Symptomenkomplex geführt hat. 

Wir haben auch noch an eine andere Möglichkeit gedacht. Es 
ist Ihnen vielleicht bekannt, daß bei Leukämie durch Blutungen ins 
Innenohr Ausfall des Labyrintbs beobachtet ist. Jedenfalls waren 
auch dafür keine Anhaltspunkte vorhanden, und wir sind schließlich 
bei der Diagnose Lues geblieben. 

Ich möchte bemerken, daß die Erscheinungen sich allmählich 
gebessert haben, soweit sie das subjektive Befinden betreffen, indem 
eine Kompensation von der anderen Seite her eingetreten ist. Drehen 
wir jetzt die Patientin rechts herum, d. h. erhalten wir in erster 
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Linie eine Reaktion vom linken Ohr, so haben wir jetzt zwar auch 
einen Nystagmus, der ungefähr 10 Sekunden dauert, der aber in 
seiner Intensität gegenüber der gesunden Seite außerordentlich ab- 
geschwächt ist. Auch an der gesunden Seite dauert der Nystagmus 
etwas länger, so daß man diese Erscheinung wohl als Kompensations- 
erscheinung von der anderen Seite her auffassen kann. Die Patientin 
klagt nur noch über Unsicherheit im Dunkeln und ganz gelegent- 
liches Schwindelgefühl. 


Bemerkungen zur Radikaloperation des Ohres. 


Von 
Gustav Brühl. 


Als Barany Ende des Jahres 1921 einem größeren Kollegenkreis 
einen Fall von chronischer Mittelohreiterung in unserer Abteilung 
des St. Maria-Victoria-Krankenhauses nach der von ihm angegebenen 
Methode ohne Gehörgangsplastik voroperierte (Barany: Die Radikal- 
operation des Ohres ohne Gehörgangsplastik, 1923), machte er in 
einigen einleitenden Worten auf die schlechten Resultate der üb- 
lichen Radikaloperation aufmerksam, die eben der Anlaß zu seinem 
veränderten Vorgehen wären. Diese Bemerkung machte mich stutzig, 
denn ich bin auch trotz Wittmaacks ähnlicher Mitteilung 1922 von 
nur 21°), idealer Heilungen in den von ihm operierten Fällen (Lau- 
rowitsch, Deutsche otolog. Gesellschaft, 1912) von dem Dauerwert der 
Radikaloperation überzeugt. Diese Ansicht entwurzelte nicht nur der 
eigenen, sehr großen operativen Erfahrung, sondern auch jahrelanger 
Gutachtertätigkeit beim Militär und den Krankenkassen. Wir haben 
infolgedessen fast täglich nicht nur eigene, mitunter schon vor zwei 
Jahrzehnten Operierte, sondern auch zahlreiche von anderen Opera- 
teuren Behandelte gesehen, und so die Möglichkeit gehabt, ein ver- 
gleichendes Urteil über die verschiedenen Methoden zu gewinnen. 
So wertvoll nun auch genaue statistische Erhebungen an Hand eines 
einheitlich bearbeiteten klinischen Materials wären, so stehen doch 
der Gewinnung großer Zahlreihen erhebliche Schwierigkeiten gegen- 
über. Das Großstadtmaterial verläuft sich zu schnell. Wohnungs- 
und Ortswechsel werden häufig vorgenommen; der Arzt wird beson- 
ders bei Mißerfolgen schnell gewechselt; Armut, Indolenz und Angst 
vor erneuten Eingriffen und schließlich Gewöhnung halten viele 
Patienten von erneuten Arztbesuchen ab. Bei kleinen Zahlenreihen, 
wie sie u.a. Laurowitsch (D. otolog. Ges., 1912) und Wittmaack 
(Z. f. Ohrenhkd., 1922) gegeben (78 Fälle) und erst kürzlich Beck 
(78 Fälle) zusammengestellt haben (Wiesbaden, März 1925), kommt 
man leicht zu Zufallsergebnissen und irreführenden Resultaten. Eine 
einheitliche, vergleichende Betrachtung der an verschiedenen Stellen 
gewonnenen Ergebnisse etwa durch eine Sammelforschung ist auch 
sehr schwierig, da es zur Erzielung von Dauerheilungen nicht nur 
auf die Wahl des Operationsverfahrens, der Plastik, sondern auch 
auf das Gelingen und die Nachbehandlung ankommt. Wenn Witt- 
maak nur ca. !/, der auf seiner Klinik operierten Fälle als ideal 
geheilt ansieht, so liegt das allerdings zunächst an seiner Ansicht, 
daß nur die Fälle dazu gerechnet werden dürfen, welche bei ver- 
schlossener Tube eine vollständig epidermisierte Höhle aufweisen. 
Als geheilt sind meines Erachtens aber auch die Fälle zu betrachten, 
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welche bei offener Tube epidermisiert sind, ferner die, welche bei 
geschlossener oder offener Tube Schleimhautreste zeigen, welche 
nicht absondern (14°, der Fälle von Laurowitsch). Solche Fälle 
sind klinisch Ohren mit trockenen Perforationen zu vergleichen, die 
wir doch auch nicht als kranke Organe, sondern als solche mit Re- 
siduen ansehen. Von den verschiedensten Autoren, zuletzt wieder 
von Wittmaack, wird sehr häufig dem Tubenverschluß eine große 
Bedeutung für das Zustandekommen von Dauerheilungen zugesprochen, 
meines Erachtens nicht mit Recht. Immer wieder sehen wir vor 
vielen Jahren Radikaloperierte mit dauernd trockenen Ohren, bei 
denen das Tubenostium weit offen ist. Andererseits finden wir nicht 
selten Patienten mit verschlossener Tube und übersichtlichen Höhlen, 
bei welchen die Epidermisierung an einer Stelle der Pauke oder des 
Antrum aus makroskopisch nicht erklärlichen Gründen Halt gemacht 
hat, und wo sich immer wieder eine granulierende und eiternde 
Zone bildet; die von Wittmaack beobachtete fistulöse Verbindung 
„wischen Tube und Antrum unter einer die Pauke ausfüllenden Ge- 
websbrücke haben wir bei freier Übersicht der Höhle nie beobachten 
können. Die, wie u. a. Krebs (D. otol. Ges., 1912) hervorhebt, 
„stark überschätzten Tubeneiterungen“ werden, wenn sie durch eine 
Erkrankung der Schleimhautauskleidung der Ohrtrompete bedingt 
werden, meist durch eine Erkrankung in der Nase oder im Nasen- 
Rachenraum unterhalten und sind an sich harmlos; Karies und Re- 
zessus-Eiterungen der kleinen, aber variablen und oftmals atypisch 
entwickelten pneumatischen Zellen um das knöcherne Tubenostium 
herum, also Eiterungen im Tubenwinkel, sind dagegen unangenehmer. 
Was soll aber in diesen Fällen ein Verschluß der Tube nützen? 
Nimmt man an, daß eine Tubenschleimhauterkrankung vorliegt, so 
wäre ein künstlicher Verschluß der Tube etwa durch Überlappung 
kein Heilmittel, sondern nur ein Verstecken der Eiterung. Eine 
Karies im Tubenwinkel könnte durch einen künstlichen Verschluß 
der Tube nur insofern geheilt werden, als alle dazu vorgeschlagenen 
besonderen Manipulationen, wie Einlegen von Katgutfäden oder Kat- 
gutnägeln nach Passow ein Zerreißen der kleinen Zellsepten und 
eine mechanische Behandlung des Tubenwinkels erzeugten. Ein 
Tubenverschluß hätte also nur Sinn, wenn man annimmt, daß die 
sonst ausgeheilte Höhle vom Nasen-Rachenraum aus durch die Tube 
immer neu infiziert wird. Wie verhältnismäßig gering aber eine 
solche Gefahr bei sonstiger Gesundheit des betreffenden Individuums 
ist, wissen wir doch aus dem Verhalten des Mittelohres bei trockenen 
Perforationen, das jahrzehntelang oder zeitlebens bei offener Tube 
rezidivfrei bleiben kann. Bei Anfälligkeit zu salpingogenen Mittel- 
ohrentzündungen oder Rezidiven wäre es aber doch auch eine eigen- 
tümliche Heilmethode, einen prophylaktischen Tubenverschluß herbei- 
führen zu wollen. In einer großen Anzahl von Fällen haben wir 
uns nicht überzeugen können, daß das Einlegen eines Katgutnagels 
in die Tube (Passow) einen Verschluß der Tube verbürgt, und wo 
. derselbe gelingt, einen Vorteil im Heilungsverlauf darstellt. Auch 
die Vorstellung, daß die offene Kommunikation zwischen Tube und 
Mittelohr das Einwachsen des Tubenepithels in die Höhle erleichtern 
könnte, und daß dadurch dem vom Gehörgange aus vordringenden 


3] Bemerkungen zur Radikaloperation des Ohres. 261 


Plattenepithel ein Halt geboten würde, scheint überschätzt zu werden. 
Wenn nicht anatomisch günstige Verhältnisse vorliegen, ist es im 
Tubenwinkel nicht wie im Warzenfortsatz und Kuppelraum möglich, 
bei der Operation eine schleimhautfreie, buchten- und vorsprunglose, 
glatte Knochenhöhle zu schaffen; es werden fast immer noch Schleim- 
hautreste übrig bleiben, und da dieselben an diesen Stellen trotz 
langjähriger Eiterung oft noch Zylinderepithelüberzug tragen, so hat 
das vom Gehörgang aus eindringende Plattenepithel Schwierigkeiten, 
hier Boden zu fassen. Wird aber der Untergrund wirklich gesund, 
so reguliert der knöcherne Mutterboden die Epithelisierung seiner 
Oberfläche in zweckmäßiger Weise. Ist auch ein Plattenepithelüber- 
zug in der Höhle gegen äußere Schädlichkeiten nicht so empfindlich 
wie Schleimhaut, und erlaubt er es auch, in geeigneten Fällen zur 
Hörverbesserung ein künstliches Trommelfell anzuwenden, der Patient 
ist auch als geheilt zu betrachten, wenn die Plattenepithelgrenze 
z. B. im Aditus liegt. Wir kennen sogar ausgeheilte Fälle, in denen 
die Schleimhautgrenze weit hinter dem Aditus im Antrum liegt. Oft 
genug gelingt es jedoch, durch chemische Zerstörung des Zylinder- 
epithels in der Paukenhöhle und im Tubenwinkel besonders durch 
Milch- und Trichloressigsäure, ferner durch Anregung des schnellen 
Wachstums des Plattenepithels durch Salben, Fönbehandlung und 
Bestrahlungen aller Art eine Verdrängung der Zylinderepithelreste 
durch das Plattenepithel herbeizuführen. Es handelt sich im Mittel- 
ohr schon normalerweise um eine wenig differenzierte Schleimhaut. 
Die Ansiedlung des Plattenepithels vom Gehörgang aus findet also in 
der Höhle selbst an den epithelbekleideten Stellen nicht ungünstige 
Ansiedlungsverhältnisse vor. Jedenfalls hat im allgemeinen das 
Plattenepithel des Gehörgangs es leichter, in das Mittelohr vorzu- 
dringen, als die höher differenzierte Tubenschleimhaut. Es handelt 
sich beim Ausbleiben der Heilung der Höhle also nicht um einen 
„Antagonismus zwischen Schleimhautepithel und Plattenepithel“ an 
sich und nicht um einen Entzündungsprozeß, der durch die Nach- 
barschaft des Schleimhautepithels neben Plattenepithel bedingt wird 
(Wittmaack). Plattenepithel verträgt sich mit benachbartem Zylin- 
derepithel auf gesundem Untergrund vollkommen. Wenn Witt- 
maack also in dem künstlichen Tubenverschluß die Lösung für eine 
Dauerheilung nach der Radikaloperation erblickt — er sagt: „Aller- 
meist tritt dann in 8—10 Wochen eine glatte Ausheilung bei voll- 
ständiger Epidermisierung ein, die zeitlebens bestehen bleibt“ — 

so kann ich mich schon deswegen nicht damit einverstanden er- 
klären, weil auch in völlig epidermisierten Höhlen mit Tubenver- 
schluß Rezidive auftreten. Es muß dann nicht immer eine neue 
Erkrankung des Mutterbodens sein, die zur Ulzerationsbildung im 
Plattenepithelüberzug führt: es genügen auch äußere Läsionen, wie 
Ansammlung von Zerumen und Schmutz in den Höhlen, besonders 
bei der arbeitenden Bevölkerung, und mangelnde oder ungeschickte 
Reinigung derselben. Die Zeruminaldrüsen und die im Mittelohr 
doch stets heteroplastisch bleibende Epidermisauskleidung bilden in den 
meisten Fällen trockene Abschilferungen oder Pfröpfe. Nicht selten 
kommen Radikaloperierte, die ihr Ohr jahrelang nicht nachsehen ließen. 
Die ganze Höhle ist mit einem Pfropf ausgefüllt, nach dessen Entfernung 
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sich die Höhle als trocken und geheilt erweist; das kommt bei offener 
Tube aber genau so vor wie bei geschlossener. Wir sehen doch auch 
(rehörgangscholesteatome (Epidermispröpfe) sich entwickeln, bei denen 
von einer Beeinflussung durch die Tube keine Rede sein kann. 

Auch Beck legt nach den Erfahrungen der Heidelberger Klinik 
auf den Tubenverschluß keinen Wert; er sagt in seinem Vortrage 
(März v. J.): „Verhält man sich bei der Operation bezüglich der 
Paukenhöhle konservativ, so wird man nur ganz selten in die Lage 
kommen, wünschen zu müssen, einen künstlichen Verschluß der Tuben 
herbeizuführen, der, abgesehen von dem durchaus nicht sicheren 
Erfolg, das Hörvermögen auf alle Fälle beeinträchtigt.“ Der unter 
allen Umständen zu erstrebende Tubenverschluß ist also nach unseren 
Erfahrungen als Fortschritt auf dem Wege zur Erzielung von Dauer- 
heilungen abzulehnen. 

Ähnlich steht es mit den sogenannten konservativen Operations- 
verfahren, wie sie Tieß durch die Entfernung der lateralen Kuppel- 
raumwand zunächst wieder aufleben ließ (Deutsche otologische Ge- 
sellschaft, 1908). Es ist wohl möglich, die Radikaloperation gefahrlos 
vom Gehörgang aus und in vielfachen Kombinationen auszuführen. 
Man kann auch mit Operationen ohne jede Plastik Erfolg haben, nur 
ist zu erwarten, daß Rezidive dadurch nicht seltener, Nachoperationen 
aber um so häufiger werden. Als wir unsere operative Tätigkeit 
selbständig begannen (1898), machten wir jahrelang nach der voll- 
endeten Radikaloperation die Pansesche oder Stackesche Gehör- 
gangsplastik. Bei der Nachbehandlung erwies es sich als störend, 
daß die Höhlen hinter der Eingangsöffnung größer waren als diese 
selbst. Fötide Verbände waren die Regel, und es gehörte besondere 
Fertigkeit dazu, solche Höhlen vom Gehörgang aus zu übersehen 
und nach vollendeter Heilung zu kontrollieren und zu reinigen. Aus 
diesen Erfahrungen entwickelte sich die Idee, nach der Radikal- 
operation grundsätzlich eine Plastik zu machen, welche eine der 
Höblengröße genau entsprechende äußere Eingangsöffnung schuf. 
Seit dem Jahre 1905 haben wir im allgemeinen nur so operiert und, 
wie ich glaube sagen zu dürfen, mit bestem Erfolge. Ein radikal- 
operiertes und geheiltes Ohr bleibt das ganze Leben hindurch ein 
Locus minoris resistentiae; eine dauernde, regelmäßige Kontrolle und 
sachgemäße Reinigung der Höhle sind erforderlich. Diese Belästigungen 


sind aber gering und werden von intelligenten Patienten, der besseren ` 


Stände wenigstens, willig ertragen. Wenn demgegenüber Barany 
hervorhebt, daß er mit seinem operativen Vorgehen Verhältnisse 
schafft, die den natürlichen Bedingungen mehr entsprechen, so läßt 
sich vor allem dagegen einwenden, daß die Sicherheit des Erfolges 
demgegenüber geringer ist und bei Rezidiven eine erneute große 
Operation mit Plastik notwendig wird; ferner daß auch in konser- 
vativ operierten Fällen aller Art eine Kontrolle zeitlebens erforder- 
lich bleibt. Wir stehen auf dem Standpunkt, daß jeder Fall, der 
operativ angegangen wird, auch geheilt werden muß, und sehen es 
in unserer Privatklientel immer wieder, daß Beharrlichkeit auch zum 
Siege führt. Wer allerdings auf den Vorteil einer freien Übersicht 
und die meines Erachtens für den Dauererfolg allein geeignete Ge- 
hörgangs-Öhrmuschelplastik verzichtet, kann sich auch kein 
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Urteil über die Leistungsfähigkeit der Methode bilden. In letzter 
Zeit haben wir auffallend häufig Nachoperationen zu machen; ander- 
wärts ohne oder mit ungenügender Plastik Operierte kommen mit 
großen Rezidiven in unsere Behandlung. Im Laufe von wenigen 
Wochen operierten wir vier ohne oder mit ungenügender Plastik 
'radikaloperierte Patienten, die jahrelang mit fötider Eiterung in 
ständiger Behandlung gestanden hatten. Es fand sich in allen Fällen 
ein ausgedehntes Cholesteatom, und die Trockenlegung erfolgte nach 
der Nachoperation mit unserer Plastik schnell. In einem Fall, in 
dem der Gehörgangsschlauch völlig unberührt geblieben war, lag wie 
in einem toten Raum, ein Cholesteatom, das weit nach hinten in den 
Knochen hineinragte. Unser leider verstorbener Kollege Bergmann 
hat für die Baranysche Operation eine besondere intratympanale 
Beleuchtungslampe und zweckmäßige Raspeln konstruieren lassen. 
Den von Barany bei uns operierten Fall konnten wir trotz mehr- 
facher Bestellung nicht wiedersehen. Von den anderen bei uns 
genau nach Baranys Vorschrift operierten und nachbehandelten 
zehn Fällen heilte nur einer; zwei entzogen sich der Kontrolle, sieben 
blieben ungeheilt und zeigten fötide Eiterung; zwei wurden vor kurzem 
von uns 2!/, und 3 Jahre nach der ersten Operation nachoperiert; 
es fand sich in beiden Fällen ein großes Cholesteato::; in einem der- 
selben war 21), Jahre nach der ersten Operation ein großer Abszeß 
auf dem Warzenfortsatz entstanden. 

Wenn ich es auch in geeigneten Fällen für möglich halte, auch 
nach Baranys Vorgang Dauerheilungen zu bekommen, so glaube 
ich doch nicht, dem Patienten im allgemeinen damit die bestmög- 
lichen Heilungsaussichten verschafft zu haben. Wir können also 
auch Baranys Vorgehen nicht als einen Fortschritt, die Resultate 
der Radikaloperation zu verbessern, anerkennen. Natürlich kommt 
es bei Beurteilung einer Methode auch auf die Wahl der Fälle an. 
Selbst bei größter Erfahrung werden wir zugeben müssen, daß wir 
mitunter Fälle erleben, wo sich bei der Operation nicht der erwartete 
große Befund zeigt; in solchen Fällen möglichst konservativ zu ver- 
fahren, die Paukenhöhle unberührt zu lassen und auf eine Plastik zu 
verzichten, wird ohne Schaden für den Heilungsverlauf möglich sein, 
denn wir müssen uns nach dem pathologisch-anatomischen Operations- . 
befund sagen, daß auch eine rein konservative Therapie, also ohne 
jeden operativen Eingriff, bei genügender Geduld von Arzt und 
Patient zum Ziel geführt hatte. Werden solche Fälle irgendwie 
operiert, so heilen sie naturgemäß glatt aus. Sie sind aber statistisch 
nicht zu verwerten; denn operativ brauchen doch nur Fälle mit 
ausgedehntem pathologischem Befund behandelt zu werden. Fälle, 
wie sie Barany mit folgenden Worten charakterisiert: „Wo aber vor 
der Radikaloperation Trommelfell und Gehörknöchelchen intakt sind und 
das Gehör gut ist, dort ist nicht die gewöhnliche Radikaloperation, son- 
dern die sogenannte konservative Radikaloperation angezeigt“, oder: 
„Eine weitere Indikation zur Erhaltung des Amboß ist vielleicht Intakt- 
heit des Amboß bei intaktem Gehör und nicht randständiger, kleiner Per- 
foration des Trommelfells“; solche Fälle operieren wir überhaupt nicht. 

So erscheint uns auch gerade das oftmals hervorgehobene gute 
Gehör als Indikation der konservativen Radikaloperation verdächtig. 
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Seitdem wir durch Barany gelernt haben, ein Ohr nahezu sicher 
vom Herüberhören auszuschalten, haben wir wirklich gutes Gehör 
auf einem zu operierenden Ohr nicht mehr gefunden. Selbst bei 
kleinen Perforationen der Shrapnellschen Membran ist im allge- 
meinen das Gehör schlecht, wenn eine Operation indiziert ist. Natür- 
lich darf man sich bei der Hörprüfung nicht auf die Prüfung einiger 
hoher Flüsterworte beschränken. Die uns zu Gesicht gekommenen, 
von anderer Seite konservativ mit Stehenlassen der Gehörknöchelchen 
operierten Fälle hörten alle genau so schlecht wie die von uns radikal 
operierten. Der Funktion wegen hat es also in den meisten Fällen 
keine Bedeutung, konservativ zu operieren. Barany nimmt bei seiner 
Operation ja auch meist den Amboß und Hammer heraus. Ganz 
anders stellt sich die Frage dar, ob eine bessere Heilung dadurch 
gewährleistet wird, daß man bei sonstiger Vollendung der Radikal- 
operation das Mesotympanum, die Fenstergegend mit ihrem Inhalt, 
das Hypotympanum und den Tubenwinkel nach Jansens und Sieben- 
manns Vorgang vollkommen unberührt läßt in der Erwartung, daß 
die dort vorhandenen krankhaften Veränderungen nach Ausschaltung 
des Hauptherdes spontan ausheilen, und daß das Erhalten der physio- 
logisch wichtigen Verhältnisse im Mittelohr und der Ohrtrompete 
Verbesserung des Gehörs nach der Ausheilung und geringere An- 
fälligkeit im späteren Leben gewährleisten dürfte. Diese Ansicht er- 
scheint um so beachtenswerter, als eine restiose Entfernung der 
Mukosa am Paukenboden und im Tubenwinkel doch nicht operativ 
erreichbar ist, und allzu vieles Manipulieren in dieser Gegend noclı 
artifiziell Karies erzeugt. Demgegenüber läßt sich wiederum sagen, 
daß gerade am Paukenboden und im Tubenwinkel oft genug zirkum- 
skripte Eiterungen fortbestehen können, und daß nicht selten in der 
Pauke hinter dem Trommelfellrest Cholesteatome sich verbergen, die 
beim Stehenlassen des Trommelfells übersehen werden. Wenn wir 
also auch gelegentlich bereit sind, nicht aus Gründen der Funktion, 
sondern aus chirurgischen Überlegungen die Pauke und Gehör- 
knöchelchenkette unberührt zu lassen, so scheint es uns im allge- 
meinen doch die sicherste Heilungsgewähr zu geben, wenn wir das 
ganze Gebiet, so übersichtlich es nur möglich ist, freilegen. Dabei 
ist es gar nicht nötig, überflüssig große Höhlen anzulegen, wenn 
auch nur kleine Höhlen maximal in sich weit sind, so daß das Auge 
alle Stellen genau absuchen kann. Der allergrößte Wert muß meines 
Erachtens auf eine geeignete Plastik, zu der wir nur die kombinierte 
Gehérgangs-Ohrmuschelplastik rechnen, gelegt werden, und 
gerade der Mangel der Plastik überhaupt bei den sogenannten kon- 
servativen oder vom (rehérgang aus ausgeführten Radikaloperationen 
erscheint uns als ein Moment, welches am häufigsten die Dauerheilung 
gefährdet. Wittmaack sagte, als ihm in der Diskussion über seine 
Ausführungen Einwendungen gegen den von ihm gerühmten Tuben- 
verschluß gemacht wurden: „Wer mit seiner bisherigen Methode voll 
und ganz zufrieden ist, braucht ja diesen Versuch nicht zu machen.“ 
Dann muß man aber auch, ehe man allgemein von schlechten 
Resultaten der Radikaloperation spricht, auch erst die Methoden 
anderer versucht haben. Den wesentlichsten Fortschritt nach dem 
vollendeten Ausbau der Knochenoperation sehen wir in der Ver- 
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besserung der Plastik, und wir möchten sagen, daß sich die ganze 
Nachbehandlung unter unserer Hand wie mit einem Schlage geändert 
hat, seitdem wir anstatt der Panse-Stackeschen Gehörgangsplastik 
die von uns selbst angegebene Kombination der Panseschen und 
Körnerschen Plastik benutzt haben. Die Plastik muß so ausgeführt 
und die gebildeten drei Lappen so verdünnt sein, daß nach Anlegen 
der Nähte und Klammern die Höhle ohne jedes Hilfsmittel vom 
Gehörgang aus in allen Einzelheiten zu übersehen ist; dieser Zustand 
muß während der Nachbehandlung dauernd bestehen bleiben. Wenn 
Beck der Plastik untergeordnete Bedeutung beilegt, da er auch nach 
Wegschneiden des ganzen Lappens keinen Unterschied in der Heilung 
gesehen hat, so vergißt er, daß auch das Wegschneiden des Lappens 
eine große Eingangsöffnung schafft. Fötidität des Sekrets nach dem 
dritten Verband spätestens zeigt einen Fehler in der Nachbehandlung 
an; die Verbände müssen völlig geruchlos sein und bleiben. 

Zur schnelleren Überhäutung haben sich uns bewährt: Ein- 
blasungen von warmer Luft mit dem Fönapparat in die Höhle bei 
jedem Verbandwechsel, Belichtung mit der Solluxlampe — die Ultra- 
sonne schien uns keine unterschiedlichen Vorteile zu bieten —, Be- 
streichen der Epidermisränder mit Zinkpaste und Sonnenbäder. Während 
des Krieges versuchten wir nach dem dritten Verbande jedes Fort- 
lassen der Tamponade und Sonnen- und Luftbehandlung, indem wir 
kleine Chloroformmaskenhalter mit Gaze über das operierte Ohr banden 
und die Patienten der Sonne aussetzten und täglich vor Erneuerung 
der Gaze ein Ohrbad mit Wasserstoffsuperoxyd, dessen Streichung 
aus der Behandlung, wie es Barany vorschlägt, einen schweren Ver- 
lust bedeuten würde, anwendeten. Ebensowenig wie seinerzeitSonntag 
auf unserer Klinik von der tamponlosen Borsäurebehandlung irgend 
einen Vorteil sah, ebensowenig haben wir einen wesentlichen Unter- 
schied mit dieser tamponlosen Freiluft- und Lichtbehandlung sehen 
können. Wir halten also die schmerzfreie, lockere, zielbewußte, die 
ganze Hönle mit einer großen Mullkompresse ausfüllende, sterile 
Tamponade für das zuverlässigste Mittel der Überhäutung und das 
Verhüten von Synechien. Häufige Luftdusche resp. Katheterisieren 
und Bougieren ist bei der Nachbehandlung anzuwenden. Das über- 
häutete, radikaloperierte Ohr muß, sowie es die Witterung erlaubt 
und wenn keine thermischen Schwindelanfälle auftreten, der Luft 
und dem Licht ausgesetzt werden. Die Patienten dürfen keine Watte 
in dem Ohr tragen und müssen die Sonne in die Höhle scheinen 
lassen. Muffige Luft, die zur Zersetzung und Mazeration des Platten- 
epithels führt, darf in radikaloperierten Ohren nicht herrschen. Ohne 
Plastik operierte Ohren ähneln ungelüfteten Kellern mit allen ihren 
Nachteilen. Immer und immer wieder lehrt uns die Erfahrung, daß 
die Radikaloperation mit Gehörgangs-Ohrmuschelplastik, beides in 
Vollendung ausgeführt und nachbehandelt, unseren Patienten eine 
fast an Sicherheit grenzende Gewähr zur Gesundung gibt, und daß 
die bisher gemachten neueren Vorschläge, eine Verbesserung der 
Resultate der Radikaloperation herbeizuführen, bisher keinen Vorteil 
bringen konnten. 


Über primäre essentielle Influenzaanosmie. 
Von 
Dr. Oswald Levinstein in Berlin. 


Die topographische Lage der Riechschleimhaut hoch oben am 
Nasendach hat vom Zweckmäßigkeitsstandpunkte aus, also vom Stand- 
punkte der Erhaltung und des Schutzes eines der Schonung besonders 
bedürftigen Sinnesorganes, eine besondere Bedeutung. Vor den häu- 
figen Schädigungen, denen die übrige Nasenschleimhaut ausgesetzt 
ist, Schädigungen, v. a. mechanischer, chemischer, bakterieller und 
thermischer Natur, ist die Riechschleimhaut infolge ihrer Zurück- 
lagerung in die höchsten, den genannten Schädigungen am schwersten 
zugänglichen Regionen des Naseninnern in hervorragendem Maße 
geschützt. Das chirurgische Instrument sowie der Galvanokauter 
beschränken ihre Tätigkeit in der überwiegenden Mehrzahl aller endo- 
nasalen Eingriffe auf die unteren und mittleren Regionen der Nase, 
das gleiche gilt vom zerstäubten Medikament (mechanische, thermische, 
chemische Reize), und auch die häufig mechanische, chemische und 
bakterielle Schädlichkeiten enthaltende Respirationsluft bestreicht nur 
die unteren und mittleren Partien der Nasenschleimhaut, während 
wiederum die Regio olfactoria vor allen in der Respirationsluft ent- 
haltenen Reizen in hervorragendem Maße geschützt ist. Diesem in 
ihrer topographischen Lage gegebenen besonderen Schutze der Regio 
olfactoria ist es zu danken, daß schwerwiegende Insulte dieser Gegend, 
die zum Verluste des Geruchssinnes, zur essentiellen Anosmie führen, 
trotz der vielen Schädlichkeiten, denen die Nasenschleimhaut aus- 
gesetzt ist, verhältnismäßig selten beobachtet werden. Dies gilt natür- 
lich nur für die primäre Erkrankung der Regio olfactoria, die als 
Grundlage für die essentielle Anosmie die wichtigste Rolle spielt, 
vor der sekundären Erkrankung, v. a. infolge von Schädigungen 
der Riechschleimhaut z. B. durch im Blut kreisende Toxine und In- 
fektionsträger bei infektiösen Erkrankungen, ist die Regio olfactoria 
durch ihre topographische Lage, die ja lediglich einen Schutz gegen- 
über von außen einwirkenden Schädlichkeiten bietet, in keiner Weise 
besser geschützt als irgend eine andere Partie des Naseninnern. Die 
häufigste primäre Erkrankung der Riechschleimhaut, die zu der 
überhaupt wohl häufigsten Form der essentiellen Anosmie führt, ist 
die genuine Ozäna, die in ihren mit Degeneration und Atrophie der 
Schleimhaut einhergehenden Prozeß alle Partien der Nase, also auch 
die sonst so sorgfältig geschützte Regio olfactoria hineinreißt. Aber 
selbst hier dauert es oft geraume Zeit, ehe der atrophisch-degenerative 
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Prozeß, der zunächst die unteren Partien der Nase ergreift, bis in 
die Regio olfactoria sich ausbreitet, so daß die beginnende Ozäna 
noch keine essentielle Anosmie zu bedingen pflegt, die selbst in 
ziemlich weit vorgeschrittenen Fällen der Erkrankung, offenbar aus 
dem Grunde, weil die in Frage kommende Region des Naseninneren 
picht nur später, sondern auch weniger intensiv von dem degene- 
rativen Prozeß ergriffen zu werden pflegt als die unteren Regionen, 
v. a. die Regio respiratoria, nicht selten noch keine absolute ist. 

Ist es nun dem in der topographischen Lage der Riechschleim- 
haut gegebenen besonderen Schutz, dessen die empfindlichen En- 
digungen des N. olfactorius in besonderem Maße bedürftig sind, zu- 
zuschreiben, daß trotz der so außerordentlich häufigen Erkrankungen 
der Nase Ausfallserscheinungen ernsterer Natur von seiten des Geruchs- 
organes verhältnismäßig selten vorkommen, so beobachten wir auf 
der anderen Seite zuweilen Fälle, in denen im Gegensatz hierzu gerade 
die peripheren Endigungen des Geruchsnerven bei relativ gering- 
fügiger Ursache entweder funktionsuntüchtig werden oder aber als 
einziges Sinnesorgan eine, wenn auch nur vorübergehende Schädigung 
aufweisen. So hat Verfasser!) Fälle von hereditärer Anosmie 
beobachtet, in denen zur Erklärung des Mißverhältnisses zwischen 
Ursache und Wirkung — Verlust des Geruchssinnes infolge einfachen, 
unkomplizierten Schnupfens — eine konstitutionelle — im beschrie- 
benen Falle hereditäre — Minderwertigkeit der Riechschleimhaut an- 
genommen werden mußte. Ferner ist in dieser Beziehung bemerkens- 
wert, daß eine Herabsetzung oder Aufhebung des Geruchssinnes eine 
nicht seltene Begleiterscheinung des Fiebers ist, daß also eine Über- 
hitzung des Körpers, welcher Natur diese auch sein mag, eine, wenn 
auch nur vorübergehende, so doch immerhin bemerkenswerte Schä- 
digung gerade dieses Sinnesorgans zur Folge hat. Hiermit nähern 
wir uns der Frage des Verhaltens der peripheren Endigungen des 
Olfaktorius akuten Infektionskrankheiten gegenüber. Diese 
bilden für die empfindliche Riechschleimhaut in mehrerer Beziehung 
eine Gefahr, der gegenüber die günstige topographische Lage der- 
selben keinerlei Schutz bietet. Zunächst wird, wie bereits erwähnt, 
die Riechschleimhaut häufig durch die Überhitzung des Körpers, also 
durch das die akute Infektionskrankheit begleitende Fieber geschädigt, 
dann aber müssen wir auch mit der Möglichkeit der Schädigung der- 
selben durch die im Blute kreisenden Infektionsträger und deren 
Toxine rechnen. Drittens gibt es bekanntlich akute Infektionskrank- 
heiten, die mit einer akuten Erkrankung der Nasenschleimhaut ein- 
setzen (u. a. die Rhin. ac. infect., die Masern, häufig auch Grippe) 
und auf diese Weise geeignet sind, unmittelbar und primär eine 
Schädigung der Riechschleimhaut herbeizuführen. 

Wie verhält sich nun die empfindliche, durch ihre topographische 
Lage vor von außen sie bedrohenden Schädigungen sichtlich ge- 
schützte Riechschleimhaut den mit der akuten Infektionskrankheit 
für sie verbundenen Gefahren gegenüber? Von dem die akute In- 
fektion begleitenden Fieber wurde schon gesprochen: die auf die 
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Überhitzung des Körpers zurückzuführende Schädigung der Riech- 
schleimhaut pflegt nur eine vorübergehende zu sein; mit Eintritt 
normaler Körpertemperatur kommt auch der Geruch wieder. Von 
der das Fieber begleitenden und mit ihr schwindenden Anosmie soll 
hier nicht die Rede sein, da es sich hier um eine offenbar ganz 
geringfügige und stets reparable Läsion handelt. Eine intensivere 
Schädigung der peripheren Endigungen des Riechnerven gibt sich 
dadurch zu erkennen, daß die Wirkung, also die Anosmie, auch dann 
noch besteht, wenn das schädigende Moment längst geschwunden ist. 
Eine durch eine akute Infektionskrankheit z. B. etwa hervorgerufene 
Anosmie müßte, wenn die entstandene Schädigung ernsterer Natur 
wäre, die Infektionskrankheit selber zeitlich überdauern, also noch 
bestehen, wenn im übrigen restitutio ad integrum eingetreten ist. 

Eine Schädigung der Riechschleimhaut durch eine akute In- 
fektionskrankheit kann nun entweder primär entstehen, wenn die In- 
fektion ihren Ausgang von einer Erkrankung der Nase nimmt: wir 
erwähnten hier den akuten Schnupfen, die Masern und, in vielen 
Fällen, auch Grippe. Sie kann sekundär erfolgen infolge Läsion der 
peripheren Endigungen des Geruchsnerven durch im Blute kreisende 
Toxine der Infektionsträger und diese selber. Sie kann natürlich bei 
solchen Infektionskrankheiten, die ihren Ausgang von einer akuten 
bakteriellen Erkrankung der Nase nehmen, sowohl auf die eine wie 
auf die andere Weise eintreten. Hieraus wäre rein theoretisch der 
Schluß zu ziehen, daß diejenigen akuten Infektionskrankheiten, die 
ihren Ausgang von der Nase nehmen, mit einem akuten Schnupfen 
also einsetzen — die gleiche Virulenz der Infektionsträger voraus- 
gesetzt — eine größere Gefahr für die Riechschleimhaut darstellen 
als die übrigen akuten Infektionskrankheiten, die von einem anderen 
Organ, z. B. den Mandeln — bei Scharlach, Diphtherie, oft akutem 
Gelenkrheumatismus usw. — ausgehen bzw. „kryptogenetisch‘“ ent- 
stehen. Nun zeichnen sich aber wenigstens zwei der von der Nase 
ihren Ausgang nehmenden akuten Infektionskrankheiten duich eine 
relative Gutartigkeit der Infektionserreger aus: der akute Schnupfen 
(soweit dieser sich als fieberhafte Erkrankung manifestiert) und, wenn 
wir von den seltenen Fällen der Erkrankung Erwachsener absehen, 
die Masern. Bei den Grippeerregern ist es bei der sehr verschie- 
denen Bösartigkeit der Infektion bei den verschiedenen Epidemien 
nicht möglich, von einer Gutartigkeit oder Bösartigkeit der Erreger 
schlechthin zu sprechen. Die Virulenz der Influenzabazillen pflegt 
in den verschiedenen Epidemien verschieden zu sein. 

Betrachten wir nun an der Hand der in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle die Frage der Gefährdung der peripheren Endigungen 
des Olfaktorius durch die verschiedenen Infektionskrankheiten, so 
kommen wir zunächst zum Ergebnis, daß eine solche Gefährdung 
im ganzen als eine recht geringe anzuschlagen ist: Fille von Anosmie 
als Folge einer akuten Infektionskrankheit sind in der Literatur nur 
äußerst spärlich zu finden. Dies gilt besonders von Anosmien nach 
Masern, Scharlach und Diphtherie, die wir in der Literatur wenigstens 
der letzten Dezennien kaum erwähnt finden. Dagegen gibt es eine 
akute Infektionskrankheit, und zwar gerade eine, die nicht selten die 
Nasenschleimhaut als primären Sitz der Erkrankung aufweist, die in 
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manchen, wenn auch im Verhältnis zur Häufigkeit der Krankheit 
selber seltenen Fällen zu einer intensiven Schädigung der peripheren 
Olfaktoriusendigungen in der Riechschleimhaut führt: die Influenza. 
In der Literatur finden wir im Jahre 1899 Fälle von Anosmie nach 
Grippe von Reuter?!) angeführt. Patterson?) berichtet im Jahre 
1912 ebenfalls einen Fall von Verlust des Geruchssinnes nach Grippe 
(der jedoch keineswegs einwandfrei ist und wohl als psychogener 
Natur aufzufassen) und in jüngster Zeit (1924) finden wir einen Fall 
von Stiefer?) beschrieben, in dem bei einem 52jährigen Eisenbahn- 
bediensteten unmittelbar nach einer im März 1922 durchgemachten 
Influenza eine vollkommene beiderseitige Anosmie auftrat, die seit 
zwei Jahren in unveränderter Weise anhält. St. berichtet gleich- 
zeitig von einem zweiten derartigen Falle, der allerdings schließlich 
zur Heilung gelangte; St. weist hierbei auf frühere, von Oppen- 
heim*) beschriebene Fälle hin. Schließlich sei noch der Beob- 
achtungen von Hyposmie nach Grippe von C. J. A. van Itterson?) 
Erwähnung getan, der Schädigungen des Olfaktorius verbunden mit 
solchen des Trigeminus nach Influenza beschrieben hat. Wenn wir, 
wie schon angedeutet. die ungeheure Häufigkeit der Influenza in 
Betracht ziehen, so muß uns die geringe Anzahl der in der Literatur 
niedergelegten Fälle von Anosmie bzw. Hyposmie als Folge dieser 
Krankheit auffallen, und wir dürfen den Schluß ziehen, daß auch 
diese Infektionskrankheit, wenn sie auch als solche unter allen akuten 
Infektionskrankheiten am häufigsten eine Schädigung des Geruchs- 
nerven herbeiführt, dies nur in einem verschwindenden Prozentsatze 
der Erkrankungsfälle tut. Verf. möchte daher der in dieser Beziehung 
spärlichen Fachliteratur einen weiteren Fall seiner eigenen Beobach- 
tung hinzufügen, der auch sonst — und zwar für die Frage der 
primären Anosmie bei Grippe — beachtliche Eigentümlichkeiten 
aufweist. Die Krankengeschichte kann mit Rücksicht auf die ein 
volles Jahr hindurch fortgesetzte Beobachtung der Pat. aus Raum- 
ersparnisgründen nur auszugsweise angeführt werden. 

Die 22jähr. Friseurin Johanna S. konsultiert mich am 3. VII. 1924 und klagt 
über einen, wie sie behauptet, nahezu völligen Verlust ihres Geruchsvermögens. 
Sie berichtet selber, ohne erst nach einer von ihr vermuteten Ursache ihres Leidens 
gefragt zu sein, daß sie den Verlust ihres Geruchssinnes auf eine kürzlich über- 
standene Grippe beziehe. Vor dieser Erkrankung hat Pat., wie sie behauptet, über 
einen einwandfreien, ja sogar ausgesprochen feinen Geruchssinn verfügt, der ihr in 
ihrer Eigenschaft als Friseurin, die beruflich andauernd mit Parfüms, parfümiertem 
Haarwasser usw. zu tun hat, stets sehr zustatten gekommen sei. Der Beginn der 
Erkrankung an Grippe liegt nach Angabe der Pat. 6 Wochen zurück; sie ist an- 
geblich 2 Wochen krank gewesen und bat von diesen 2 Wochen 6 Tage im Bett 
gelegen. Die Grippe hat mit einem starken Schnupfen eingesetzt, der über 14 Tage 
anhielt. Beim Abklingen des Schnupfens bemerkte nun Pat., daß ihr Geruchssinn 


vollkommen oder nahezu vollkommen geschwunden sei. Parfüms, Haarwasser, 
Seifen usw. habe sie nicht mehr riechen können. Zu Beginn der Erkrankung sei 


1) Reuter, Neuritis olfactoria. Arch. f. Larvng., 1899. 

%) Patterson, Fall von behinderter Nasenatmung. Laryng. Sect. Roy. Coll. 
of Med. 12. If. 1912. . 

3) Stiefer, Demonstration im Verein der Arzte in Oberösterreich. Monats- 
versammlung am 2. VII. 1924. 

1) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 

5) Itterson, C. J. A. van, Hyposmie nach Influenza. Nederl. Keel-neus- 
vorheelkund. vereenig. Amsterdam. Sitzung vom 1. VI. 1924. 
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ihr dies noch nicht aufgefallen, sie habe sich auch zu krank zefühlt, um hierauf 
zu achten. In den letzten Wochen habe sich der geschilderte Zustand nicht merk- 
lich verändert: auch heute, gibt die Pat. an, ist sie nicht imstande, die geschilderten 
Gerüche wahrzunehmen, wodurch sie in ihrem Berufe sehr behindert ıst. Die Pat. 
macht einen etwasschwächlichen, sonst aber gesunden Eindruck. Von der kürzlich über- 
standenen Grippe ist bei der Untersuchung der inneren Organe nichts mehr zu entdecken. 
Nervensystem bis auf leicht erhöhte Kniescheibenreflexe o. B. Rhinologischer 
Befund: Das Naseninnere zeigt bei Inspektion und Palpation nichts besonderes. 
Respiration frei und unbehindert. Prüfung des Geruchssinnes ergibt: Spir. odorat. 
(Köln. Wasser) r. nicht, I. schwach, nach 4—5 Inspirationen nicht mehr gerochen. 
Skallol ziemlich genau wie Spir. odor., Rosenöl beiderseits nicht gerochen. Anis r. 
nicht, l. schwach, nach 4—5 Inspirationen gar nicht. Teer r. nicht, 1. schwach, 
nach etwa 2—3 Inspirationen gar nicht; Asa foetida r. nicht, l. schwach, nach 
etwa 3 Inspirationen gar nicht. Diagnose: Essentielle Anosmie (bzw. 1. Hyposmie) 
nach Grippe. ‚Therapie: Strychnin-Amylumpulver 0,2: 20,0, erbsengroßes Quantum 
täglich in die Riechspalte eingeblasen. 31. VII.: r. für alle genannten Gerüche 
unempfindlich, l. wird Spir. odorat. deutlicher gerochen, anscheinend, wenn auch 
weniger ausgesprochen. die übrigen Gerüche. Ermüdung tritt für Spir. odorat. naclı 
etwa 8 Inspirationen ein, d. h. hiernach Spir. odorat. nicht mehr gerochen. Teer 
wird nach 3—4 Inspirationen nicht mehr gerochen, Anis, Asa foetida nach etwa 
6 Inspirationen. 30. X.: 1. Geruchsvermögen normal, r. werden sämtliche genannten 
Gerüche (Spir. odorat., Skallol, Rosenöl, Anis, Teer, Asa foetida) nicht wahrgenommen. 
20. VI. 1925 wie 30. X. 1924. 

Es handelt sich hier um einen Fall von mit starkem und hart- 
näckigem Schnupfen einsetzender Grippe (die Diagnose wurde mir 
nachträglich von seiten des behandelnden Arztes bestätigt), in deren 
Verlauf es zum Verlust des Geruchssinnes kommt. Die nach Ablauf 
der Grippe erfolgte Untersuchung der Pat. ergibt zunächst keinerlei 
Anhaltspunkte für das etwaige Bestehen nervöser Störungen, so daß 
kein Grund zur Annahme einer funktionellen Erkrankung, also zur 
Erklärung der von der Pat. angegebenen Ausfallserscheinungen etwa 
als psychogene vorliegt. Die Inspektion des Naseninnern ergibt 
durchaus regelrechte Verhältnisse: es kann sich also, da der Luft- 
strom die Nase ungehindert passiert, nicht um eine respiratorische 
Anosmie handeln. Vielmehr muß hier, wie wir nach Ausschaltung 
der funktionellen und respiratorischen Anosmie per exclusionen 
schließen können, das Vorliegen einer rein essentiellen Anosmie 
als gegeben angesehen werden. Die Untersuchung des Geruchssinnes 
ergibt nun r. ein völliges Fehlen des Geruchsvermögens, 1. wird Spir. 
odorat., Skallol, Teer, Asa foetida schwach, Rosenöl gar nicht ge- 
rochen; bei Anis tritt nach 4—5, bei Teer nach 2—3, bei Spir. 
odorat. uud Skallol nach 4—5 Inspirationen Ermüdung ein, d. h. 
die betreffenden Gerüche werden hiernach nicht mehr wahrgenommen. 
Dieser Ausfall der Geruchsprüfung bestätigt die Diagnose essentielle 
Anosmie durchaus, denn bezeichnend für diese ist zunächst, daß die 
verschiedenen Gerüche verschieden deutlich empfunden werden. 
während bei der respiratorischen Anosmie ein für alle Gerüche 
gleichmäßiger Ausfall zu konstatieren ist; bezeichnend ist ferner 
das in unserem Falle deutlich hervortretende Symptom der leichten 
Ermüdung, einer Erscheinung, die bei der respiratorischen Anosmie 
ebenfalls fehlt: nach wenigen Inspirationen wird derGeruch, der zunächst 
mehr oder weniger deutlich empfunden wurde, nicht mehr wahr- 
genommen. Nach Reuter!) tritt das Symptom der Ermüdung — 


1) Reuter, a. a. O. und „Beitrag zur Untersuchung des Geruchssinnes". 
Zschr. f. klin. Med.. Bd. 22, H. 1 u. 2, 
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für essentielle Anosmie charakteristischerweise — nicht gleich- 
mäßig für die verschiedenen Gerüche, sondern z. B. beim Teer rascher 
als beim Anis usw. auf, eine Erscheinung, die auch unser Fall deut- 
lich aufweist (z. B. Ermüdung bei Anis nach 4—5, bei Teer nach 
2—3 Inspirationen. An dem ursächlichen Zusammenhang 
zwischen der überstandenen Grippe und der eingetretenen Anosmie 
kann in unserem Falle nicht gezweifelt werden. Daß nicht etwa 
schon vor der Erkrankung der Pat. an Grippe irgend ein Mangel in 
bezug auf ihren Geruchssinn, also etwa eine angeborene oder 
später im Leben, aber vor der Grippeerkrankung erworbene 
Hyposmie bestanden hat, steht gerade in diesem Falle einwand- 
frei fest. Bei vielen Menschen ist es wohl denkbar, daß eine ge- 
wisse Herabsetzung ihres Riechvermögens unbeobachtet, latent bleibt, 
kei unserer Pat. kann aber hiervon nicht die Rede sein, im Gegen- 
teil ist eine ziemlich genaue Kontrolle ihres Geruchssinnes sicher- 
gestellt, denn die Pat. ist durch ihren Beruf als Friseurin in die 
Lage versetzt, andauernd sich mit parfümierten Haarwassern, Par- 
füms usw. zu beschäftigen, so daß ihr jeder Ausfall in ihrem Geruchs- 
vermögen sofort und aufs deutlichste zum Bewußtsein gebracht wird. 
Pat. gibt aber auf ausdrückliche diesbezügliche Fragen hin an, daß 
sie vor ihrer Erkrankung an Grippe über ein sehr feines und sehr 
empfindliches Geruchsvermögen verfügt habe. Es steht in unserem 
Falle also die Diagnose essentielle Anosmie nach und infolge von 
Grippe zweifelsfrei fest. 

Der vorliegende Fall von Schädigung der peripheren Olfaktorius- 
endigungen durch Grippe erscheint aber nicht nur deshalb bemerkens- 
wert, weil er die bisher nicht gerade bedeutende Zahl gleichartiger 
Beschreibungen in der Literatur um einen vermehrt, sondern auch 
deshalb, weil er auch sonst beachtliche und für die Grippeanosmie 
vielleicht bezeichnende Eigentümlichkeiten aufweist. In letzterer Be- 
ziehung erscheint mir die Art ihres Auftretens und der Verlauf der 
Grippe in unserem Falle beachtenswert. Die Grippe setzt bekannt- 
lich in einem Teil der Fälle mit einer Rhinitis acuta ein, keineswegs 
aber immer. Es erscheint beachtlich, daß in unserm Falle, der zu 
einer Schädigung des Riechepithels führte, die Grippeerkrankung 
von der Nase ihren Ausgang nahm; wir haben also hier Grund 
zur Annahme, daß es sich um eine primäre Erkrankung der Riech- 
schleimhaut handelt, wobei natürlich auch mit der Möglichkeit einer 
weiteren Schädigung derselben durch auf dem Blutwege hingelangte 
Infektionsträger bzw. deren Toxine gerechnet werden muß. Aber in 
erster Linie müssen wir in unserem Falle mit der primären Erkran- 
kung der Riechschleimhaut durch den durch die Nase eindringenden 
und hier eine Rhinitis acuta herbeiführenden Influenzabazillus 
rechnen. In unserem Falle ist aber weiter, abgesehen also von der 
Tatsache überhaupt, daß die Grippe mit einer Rhinitis acuta ein- 
gesetzt hat, die Hartnäckigkeit, die lange Dauer des Schnupfens be- 
achtlich. Dieser hat über 14 Tage gedauert, die Grippe also nicht 
nur eingeleitet und begleitet, sondern sogar überdauert, d. h. nach- 
dem alle sonstigen subjektiven und objektiven Symptome der Krank- 
heit geschwunden waren, bestand noch kurze Zeit, wenn auch in ab- 
klingendem, stark reduziertem Maße, der Schnupfen. Man kann also 
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in unserem Falle wohl sagen, daß die Erkrankung der Nase, die 
Rhinitis acuta, das Krankheitsbild beherrscht hat. Nicht nur also, 
daß die Grippe durch eine Rhinitis acuta eingeleitet wurde, legt die 
Wahrscheinlichkeit nahe, daß es sich bei unserer Anosmie um eine 
durch eine primäre Erkrankung der Nasenschleimhaut hervor- 
gerufene Schädigung des Riechepithels handelt, sondern auch die 
Schwere und Langwierigkeit des in unserem Falle das Krankheits- 
bild beherrschenden Schnupfens läßt diese Wahrscheinlichkeit als eine 
überaus große erscheinen. 

Es handelt sich mithin im vorliegenden Falle um eine sich als 
essentielle Anosmie dokumentierende Schädigung der peripheren Ol- 
faktoriusendigungen in der Riechschleimhaut durch den Influenza- 
bazillus, der in diesem Falle ganz offenbar durch die Nasenschleim- 
haut eingedrungen ist und hier eine in Gestalt eines Schnupfens 
sich offenbarende akute Entzündung, also eine primäre Rhinitis acuta 
hervorgerufen hat. Die Schädigung des Riechepithels und die Folge 
dieser Schädigung, die essentielle Anosmie, sind mithin ebenfalls als 
primäre Erkrankungen anzusehen. Nun weist aber unser Fall eine 
weitere Eigentümlichkeit auf, die mir Beachtung zu verdienen scheint, 
nämlich die Tatsache, daß es sich um eine komplette Anosmie nur 
in der einen Nasenhälfte handelt, während sich auf der anderen 
Seite ein Rest von Geruchsvermögen erhalten hat, der im Laufe der 
Zeit eine sehr erhebliche Zunahme bis zur vollständigen Wieder- 
herstellung gezeigt hat. Es handelt sich demnach hier um eine 
einseitige Anosmie, während auf der anderen Seite lediglich eine 
— vorübergehende — Hyposmie als Folge der Grippeerkrankung 
eingetreten ist. Es hat also in unserem Falle eine ungleichmäßige 
Schädigung in beiden Nasenhälften stattgefunden. Auch diese Er- 
scheinung spricht in unserem Falle für eine primäre Schädigung 
der Riechschleimhaut durch die primäre Rhinitis acuta. Denn es ist 
sehr wohl denkbar und eine, wenigstens beim gewöhnlichen Schnupfen 
alltäglich gemachte Beobachtung, daß die eine Nasenhälfte intensiver 
ergriffen wird als die andere, und wir müssen in unserem Falle an- 
nehmen, daß, ohne daß dies der Pat. besonders aufgefallen ist, die 
rechte Seite schwerer von der primären Infektion befallen wurde als 
die linke Würde es sich in unserem Falle, wie anscheinend in 
einem gewissen Prozentsatze der Influenzaanosmien, nämlich in all 
den betreffenden Grippefällen. die ohne Rhinitis acuta einhergehen, 
in denen also von einer kryptogenetischen Infektion gesprochen 
werden muß, um eine sekundäre Schädigung der Riechschleimhaut 
durch auf dem Blutwege dorthin gelangte Influenzabazillen oder 
deren Toxine handeln, so wäre die Tatsache der ungleichmäßigen 
Erkrankung der beiden Nasenseiten schwer zu erklären. Dann müßte 
man — eine Erklärung, die auch in unserem Falle, wenn eine gleich- 
mäßig schwere primäre Erkrankung beider Nasenseiten angenommen 
würde, zu Hilfe gezogen werden müßte — annehmen, daß die Pat. 
mit einer auf beiden Nasenseiten nicht gleichwertigen Riechschleim- 
haut ausgestattet sei, und daß die von vornherein minderwertige 
Riechschleimhaut in erhöhtem Maße von derselben Noxe geschädigt 
wurde, dieselbe Ursache also eine erhöhte Wirkung hervorgerufen 
habe. Eine solche — allerdings doppelseitige — angeborene Minder- 
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wertigkeit der Riechschleimhaut, mit der in diesem Falle dann zu 
rechnen wäre, ist, wie schon erwähnt, vom Verf. beschrieben worden, 
und es ist theoretisch wohl denkbar, daß auch mal eine einseitige 
angeborene Minderwertigkeit der Riechschleimhaut vorkommt, immer- 
hin spricht die große Wahrscheinlichkeit in unserem Falle, zumal die 
Pat. selber nichts von einer vor der Krankheit beobachteten Ver- 
schiedenheit ihres Riechvermögens in beiden Nasenseiten zu berichten 
weiß, dafür, daß es sich um eine verschieden starke Schädigung der 
beiden Riechschleimhäute durch eine verschieden intensive primäre 
Infektion der Nasenschleimhaut durch den Influenzabazillus handelt. 

In bezug auf Verlauf und Therapie der Influenzaanosmie bringt 
unser Fall nichts bemerkenswert Neues. Unter Behandlung mit 
Strychnin nach Vorschlag von Zarniko!) u. a. trat auf der weniger 
intensiv befallenen Seite, auf der noch ein Rest von Geruchsvermögen 
verblieben war, eine allmähliche, unter den für die essentielle Anosmie 
charakteristischen Schwankungen fortschreitende Besserungund Wieder- 
herstellung ein; inwieweit hierfür die eingeschlagene Therapie ver- 
antwortlich zu machen ist, bleibe dahingestellt. Auf der stärker be- 
fallenen Seite, auf der es zur kompletten Anosmie gekommen war, 
blieb, wenigstens ein Jahr lang, der Erfolg aus. Es muß also hier 
mit schwerwiegenden, anscheinend irreparablen Veränderungen im 
Gebiete der peripheren Olfaktoriusendigungen gerechnet werden. 
Hier wurde nach einigen Monaten die Behandlung als zwecklos auf- 
gegeben. 

In den in der Literatur erwähnten Fällen von essentieller In- 
fluenzaanosmie fehlen Angaben über die Natur der überstandenen 
Grippe. Bei weiteren Beobachtungen dieser Art erscheint es doch 
nicht ohne Interesse, gerade über die Natur der die Anosmie er- 
zeugenden Grippe näheres zu hören und zu erfahren, ob die durch 
den vorliegenden Fall nahegelegte Vermutung, daß mit einer 
primären akuten Rhinitis einsetzende Grippefälle in bezug 
auf die Möglichkeit der Entstehung einer essentiellen 
Anosmie besonders gefährlich sind, durch weitere Beobachtungen 
erhärtet wird. 


1) Zarniko, Lehrbuch ‘der Nasenkrankheiten. Als erster hat Fröhlich 
(Sitzungsbericht der Wien. Akad. d. W., math.-naturh. Kl. VI.) auf die Bedeutung 
des Strychnins für die Beeinflussung des Geruchssinnes hingewiesen. 
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Über die praktische Verwendbarkeit pneumatischer 
Tampons zur Nasen-Rachentamponade. 


| Von 
Dr. Paul Krampitz in Breslau. 


In einer früheren Arbeit!) bin ich näher auf die Unannehnilich- 
keiten und Gefahren der Bellocqschen Tamponade eingegangen und 
habe als Ersatz für dieselbe ein Instrument beschrieben, das im 
wesentlichen einen aufzublasenden Gummiball darstellt. Inzwischen 
ist etwa ein Jahr vergangen, während dessen ich in der Praxis weiter 
Gelegenheit gehabt habe, das Instrument zu erproben. 

An seiner äußeren Form habe ich wenig geändert. Es besteht 
auch jetzt aus einem dickwandigen Gummischlauch und einem dünn- 
wandigeren blindsackförmigen Ende, das bei Lufteinblasung in den 
Schlauch den als Tampon zu benutzenden Gummiball bildet. Kleine 
Änderungen an dem Instrument hatten lediglich den Zweck, seine 
Festigkeit zu erhöhen. Sie bestanden darin, daß das blinde Ende 
des Schlauches eine Vergrößerung in einem Durchschnitt erfahren 
hat, so daß es jetzt etwa wie eine flachgedrückte Kugel aussieht. 
Dadurch wird die Festigkeit erhöht, die Einführbarkeit aber nicht 
beeinträchtigt. Daß die Haltbarkeit eines solchen Gummitampons 
immer begrenzt sein wird, versteht sich von selbst. Wenn er aber 
wesentliche Vorteile gegenüber dem Bellocq kat und man sicher sein 
kann, daß er mindestens 24 Stunden aushält, dann darf man ihn 
wohl als praktisch verwendbar bezeichnen. Einen Patienten, bei dem 
man die Tamponade des Nasen-Rachenraums für erforderlich hält, 
wird man im allgemeinen wohl nicht länger als 24 Stunden aus den 
Augen lassen, sondern gewöhnlich häufiger kontrollieren; deshalb 
glaube ich mit einer Mindestforderung von 24 Stunden Haltbarkeit 
auszukommen. Im Notfalle müßte man am nächsten Tage einen 
neuen Tampon einlegen, was in Anbetracht des geringen Preises kein 
Hindernis wäre. Voraussichtlich wird man das aber nicht nötig 
haben, einmal, weil der Tampon bei zahlreichen Proben länger als 
24 Stunden gehalten hat, und dann, weil die Tamponade häufig nicht 
länger als 24 Stunden erforderlich sein dürfte. Ich habe die Prüfung 
auf die Festigkeit des jetzt von mir angewandten Instruments an 
zahlreichen Exemplaren so vorgenommen, daß ich die Tampons mit 
etwa 20 ccm Luft aufblies und dann 24—48 Stunden in diesem 
Zustande hielt. Darauf habe ich die aufgeblasenen Tampons noch 


1) Archiv für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde, Bd. 113. 
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48 Stunden in 30—50° Wasser untergetaucht gehalten, ohne daß sie 
platzten. Ich habe also mit diesen Proben die Verhältnisse in der 
Praxis insofern nachgeahmt, als ich den Gummitampon nicht nur der 
Schädigung durch Dehnung, sondern auch durch Wärme und Feuchtig- 
keit aussetzte. 

In einem Einzelfalle hatte ich gerade Gelegenheit, den bereits 
24 Stunden mit Luft aufgeblasenen Tampon noch 24 Stunden lang 
am Patienten wegen einer Nachblutung zu verwenden. In wieder 
anderen Fallen habe ich die durch 24stiindige Lufteinblasung bis zu 
einem gewissen Grade erprobten Tampons zunichst trocken auf- 
bewahrt und wochen- bzw. monatelang spiter in der Praxis ver- 
wendet. Auch in diesen Fällen sind die Tampons innerhalb 24 Stunden 
nicht geplatzt. Länger als 24 Stunden zu tamponieren, hatte ich 
bisher bei meinen Fällen keine Veranlassung. Unter diesen waren 
drei, bei denen ich der starken Blutung wegen einen Bellocqschen 
Tampon (aus Mull) vor 48 Stunden nicht entfernt hätte. Mit der 
„pneumatischen Tamponade“ bin ich aber mit weniger ausgekommen 
(12, 20 bzw. 24 Stunden). Die Möglichkeit, in vielen Fällen mit 
einer geringeren Zeitdauer der Tamponade auszukommen, liegt des- 
halb vor, weil man sie jederzeit ohne Belästigung des Patienten und 
ohne Reizung der blutenden Stelle durch Kollabierenlassen des Ballons 
aufheben und kontrollieren kann, ob die Blutung zum Stehen ge- 
kommen ist. Der Schlauch bleibt während der Probe an Ort und 
Stelle liegen und braucht, wenn es weiter blutet, nur von neuem 
aufgeblasen zu werden. Da beim Kollabieren des glatten Ballons 
kein Abreißen von Gerinnseln stattfindet (wie bei einem Mulltupfer), 
so stellt eine solche Probe auch keinen Anreiz zu neuer Blutung dar. 

Bezüglich der Technik der Tamponade möchte ich auf Grund 
der von mir gemachten Erfahrungen einiges bemerken. Meist stand 
die Blutung aus dem Nasen-Rachenraum sofort nach Aufblasung und 
Fixierung des Tampons. Die Patienten merkten dies selbst und er- 
klärten (bei kleinen Blutungen), daß sie jetzt keinen Blutgeschmack 
mehr im Munde hätten. In einzelnen Fällen saß jedoch der Tampon 
nicht immer gleich so fest, daß nicht noch Blutspuren an der hinteren 
Rachenwand zu sehen gewesen wären. Diese verschwanden nach 
etwas stärkerem Aufblasen des Tampons und kräftigerem Hinein- 
ziehen in die Choanen. Ich halte es immerhin für möglich, daß 
man bei einer besonderen Konfiguration der Choanen (vielleicht be- 
sonderer Schmalheit oder Höhe derselben) oder wenn man infolge 
einer starken Deviatio der einen Seite gezwungen ist, die Tanıpo- 
nade von der anderen Seite her zu machen, gelegentlich Schwierig- 
keiten mit der restlosen Abdichtung durch den Ballon haben kann. 
Für einen solchen, von mir bisher nicht beobachteten Fall möchte 
ich vorschlagen — nach Aufblasung und Fixierung des Tampons — 
vom Naseneingang her eine hintere Tamponade mit einem Gaze- 
streifen zu machen. Dieser findet dann auf alle Fälle an dem Gummi- 
ballon ein Hindernis, so daß er nicht wie sonst in den Rachen des 
Patienten hinabfallen kann. Eine Schwierigkeit bei der Einführung 
des Gazestreifens besteht nicht, da der dünne, im unteren Nasengang 
liegende Gummischlauch genügend Raum dafür läßt. Jedenfalls würde 
man also auch in einem solchen Falle auf die Bellocqierung ver- 
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zichten können. Zweckmäßig erscheint es mir, stets nach Ausfüh- 
rung der „pneumatischen Tamponade“ die Nase vorn mit einem 
paraffingetränkten Gazestreifen zu verstopfen, um den etwaigen Blut- 
abfluß nach vorn zu verhindern. Im übrigen möchte ich aber betonen, 
daß sich meine Änderungsvorschläge nicht auf die Tamponade der 
Nase als solche, sondern nur auf die Tamponade des Nasen-Rachen- 
raums (Bellocgierung) erstrecken sollen. — Daß man etwa in der 
Nase vorhandene Blutgerinnsel vor Ausführung der Tamponade ent- 
fernen muß, brauche ich wohl kaum zu erwähnen. Vielleicht ist es 
in einem Sonderfalle auch einmal zweckmäßig, starke Schleimhaut- 
schwellungen mit Suprarenin zur Abschwellung zu bringen, wozu ich 
jedoch bisher bei meinen Fällen keine Veranlassung gehabt habe. 

Ein Teil der zuletzt gemachten Ausführungen erscheint selbst- 
verständlich bei der Überlegung, daß ein elastischer Gummiball ohne 
kräftigen Zug bzw. Druck seine Kugelform behält. Er wird nicht wie 
ein blutdurchtränkter und mit Gerinnseln bedeckter Tampon aus Mull 
gleichsam zu einer Masse, die schließlich von selbst die Form des 
Raumes, in den sie hineingepreßt ist, beibehält und an seinen Wänden 
festklebt. Der Gummiballon tamponiert nur sicher, wenn er genügend 
aufgeblasen und kräftig in die Choanen hineingezogen ist; er wirkt 
also nur durch den Druck seiner glatten Wandung blutstillend, nicht 
durch Gerinnselbildung an seiner Oberfläche. Dieser Umstand ist 
bis zu einem gewissen Grade ein Nachteil, der aber reichlich auf- 
gewogen wird durch die verminderte Gefahr für das Mittelohr, denn 
gerade die vor den Tubenostien sitzenden und sich allmählich zer- 
setzenden Blutgerinnsel sind es ja wohl, die der gefürchteten Mittel- 
ohreiterung Vorschub leisten, zumal man die Entfernung eines solchen 
„Blutklumpens“ beim Bellocq erst nach 2—3 Tagen wagen soll. 
Wichtig ist also bei der Gummiballtamponade das genügende Auf- 
blasen und ein ausreichender Dauerzug an dem Tampon nach außen. 

Ich habe in einer kurzen Gebrauchsanweisung für das jetzt bei 
der Firma Markgraf, Berlin, Charit6straße, erhältliche Instrument an 
der Hand von Abbildungen kurz beschrieben, wie man mit einer 
einfachen Mullbinde, die an der Klemme des Schlauches angreift 
und in geeigneten Touren um den Kopf des Patienten herumgeführt 
wird, einen kräftigen Dauerzug erreichen kann. Diese Art der 
Fixierung hat sich wiederholt in der Praxis bewährt. 

Die Indikation für Anwendung der pneumatischen Tamponade 
liegt zunächst in den Fällen vor, für die der Bellocq in Frage kommt, 
also schweren Blutungen, die wegen des elenden anämischen Zustandes 
des Patienten endlich zum Stehen gebracht werden müssen. Unter 
acht Fällen, bei denen ich im Laufe der letzten 11/, Jahre die pneu- 
matische Tamponade angewandt habe, waren zwei aus meiner eigenen 
und einer aus der Praxis eines Fachkollegen, bei denen die Indi- 
kation in obigem Sinne zutraf. Es handelte sich zweimal um Resek- 
tion der unteren Muschel und einmal um Abtragung einer hinten 
am Septum sitzenden Spina. In allen Fällen lag der Eingriff mehrere 
Stunden zurück bzw. war er am Tage vorher gemacht worden und 
die Blutung war trotz Tamponade von vorn nicht zu stillen. Der 
Patient mit der Spina gab im übrigen an, daß ihn während des 
Krieges nach einer lange blutenden Schußverletzung der behandelnde 
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Arzt als Bluter bezeichnet hätte. Bei diesem Patienten hat die Tampo- 
nade 24 Stunden, bei den zwei anderen Patienten 20 bzw. 12 Stunden 
gelegen. Sie ist dann unter den oben beschriebenen VorsichtsmaB- 
regeln entfernt worden, und die Blutung nicht wieder aufgetreten. 

Außer den Fällen der eben beschriebenen Art möchte ich aber 
die pneumatische Tamponade auch fiir indiziert halten bei allen 
Blutungen in den Nasen-Rachenraum, die nicht ohne weiteres von 
selbst stehen oder durch einmalige Gazetamponade von vorn sofort 
zum Stehen gebracht werden können. Man soll keine, auch noch 
so geringe Blutung zunächst sich selbst überlassen, oder gar seine 
Hoffnung darauf setzen, daß eine Blutung schließlich „durch die 
Anämie schon zum Stehen kommen werde“, eine gelegentlich gehörte 
Bemerkung, die immer ein gewisses Unbehagen auslösen dürfte. Hier 
glaube ich eine Lücke auszufüllen, wenn ich eine Behandlung vor- 
schlage, die für den Patienten auch deshalb äußerst schonend ist, 
weil ihre Dauer beliebig variiert werden kann. 

Fünf von meinen Fällen sind solche, die ich in dem Zustand, 
in dem ich sie sah, noch nicht als „reif“ für den Bellocq betrachtet 
hätte. Ich hätte vielleicht noch die Zugstreifentamponade, intra- 
venöse Injektionen von blutstillenden Mitteln oder dergleichen ver- 
sucht, ehe ich mich zum Bellocq entschlossen hätte. Es handelte 
sich zweimal um Resektion der unteren Muschel, einmal um Ab- 
tragung einer Crista, ferner um eine Rachenmandelnachblutung und 
zweimal um Spontanblutung bei Arteriosklerose Bei den post- 
operativen Blutungen habe ich den Tampon 1—10 Stunden liegen 
lassen und dann entfernt, ohne eine Wiederholung der Blutung zu 
sehen. Die Rachenmandelblutung betraf einen jungen Menschen von 
etwa 17 Jahren, bei dem sich nach einer glatten Adenotomie (ohne 
noch hängende Gewebsreste) bald eine mäßige Blutung zeigte, die 
nicht von selbst zun Stehen kam. Der Patient wurde mit dem 
Oberkörper hochgelagert und bekam kalte Umschläge auf den Nacken, 
worauf die Blutung sich zu beruhigen schien und ich es wagte, 
wegen eines dringenden Besuchs den Patienten vorübergehend aus 
den Augen zu lassen. Bei meiner Rückkehr wurde ich bereits sehn- 
lichst erwartet, denn die Blutung war stärker geworden und mußte 
jetzt — es waren im ganzen etwa 4 Stunden seit dem Eingriff ver- 
gangen — unbedingt zum Stehen gebracht werden. Das gelang mit 
dem pneumatischen Tampon in wenigen Minuten vollkommen, so daß 
die hintere Rachenwand von da an keine Spur von frischem Blut 
mehr zeigte. In diesem Fall hat der Tampon kaum 1 Stunde ge- 
legen und trotzdem hat sich die Blutung später nicht wiederholt. 
Ich habe den Fall deshalb etwas ausführlicher beschrieben, weil er 
mir zu beweisen scheint, daß es auch auf unserem Gebiete genügen 
kann, eine Blutung durch relativ kurzdauernde, kräftige Kompression 
zum Stehen zu bringen, ähnlich wie wir es ja bei Operationen mit 
leicht zugänglicher Wunde häufig auch erreichen können. Es ist 
nur im Nasen-Rachenraum schwieriger, ohne besondere Vorrichtung 
auf die blutende Stelle lange genug einen ausreichenden Druck aus- 
zuüben. 

Ich weiß wohl, daß es bei exakt ausgeführter Adenotomie äußerst 
selten zu einer bedrohlichen Blutung kommt, und ich habe, abgesehen 
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vom erwähnten Falle, viele Jahre hindurch überhaupt keine Blutung 
danach gesehen, die besondere Maßnahmen erfordert hätte; trotzdem 
muß man aber immer mit der Möglichkeit einer Blutung rechnen, 
die gelegentlich sogar einen Exitus letalis zur Folge gehabt hat. Da 
wir es bei der Adenotomie meist mit ängstlichen Kindern zu tun 
haben, dürfte gerade hier eine schnell und schonend ausgeführte 
Blutstillung von besonderem Vorteil sein, zumal sie keine Stunde 
länger als notwendig liegen zu bleiben braucht. Daß man einen 
solchen Patienten nachher noch eine zeitlang beobachten muß, bedarf 
kaum der Erwähnung. Bei kleineren Kindern, die noch nicht gurgeln 
können, wird man die Kontrolle anders als durch wiederholte Inspek- 
tion des Rachens wohl nicht ausüben können. Sonst lassen sich auch 
geringe vom Nasen-Rachen herunterkommende Blutspuren durch 
Gurgeln mit einem Schluck klaren Wassers, das man in eine weiße 
Schale ausspeien läßt, vom Patienten selbst feststellen. Die beiden 
beobachteten Spontanblutungen betrafen Arteriosklerotiker mit hohem 
Blutdruck, von denen der eine vom behandelnden Arzt durch wieder- 
holte Gazetamponade von vorn bereits erfolglos behandelt worden 
war, und der andere angab, schon 1—2 Liter Blut verloren zu haben. 
Beide Fälle habe ich trotzdem als mäßige Blutungen angesehen und 
hätte mich wahrscheinlich noch nicht zur Tamponade nach Bellocq 
entschlossen, sondern erst andere Blutstillungsmethoden versucht, 
wenn ich den pneumatischen Tampon nicht zur Hand gehabt hätte. 
Es war mir jedenfalls gerade unter primitiven häuslichen Verhält- 
nissen sehr angenehm, ein schnell und bequem anzuwendendes Mittel 
zur Verfügung zu haben. 

Aus der Art meiner Darstellung und der relativ großen Zahl 
der behandelten Fälle ist zu ersehen, daß ich mich in keiner Weise 
gescheut habe, den Nasen-Rachenraum zu tamponieren, während auch 
ich den Bellocq immer ängstlich gemieden habe. Es schien mir 
zweckmäßiger, den pneumatischen Tampon auch einmal mehr prophy- 
laktisch einzulegen, als den Patienten einen unnötigen Blutverlust 
erleiden zu lassen. 

Eine Schädigung des Mittelohres oder irgend welche Temperatur- 
steigerungen, die auf die Tamponade hätten zurückgeführt werden 
können, habe ich nicht beobachtet. 

Zum Schluß möchte ich noch bemerken, daß die oben beschrie- 
benen Fälle lediglich mit Hilfe der Schlauchtamponade behandelt 
worden sind; daß ich aber den Einwänden, die man gegen die pralle 
Kugelform des Tampons und gegen die Art der Fixierung machen 
könnte, durch eine Modifikation des Instruments Rechnung zu tragen 
gedenke, und daß meine Versuche nach dieser Richtung fast ab- 
geschlossen sind. 


Über Angina agranulocytotica. 
Von 
Prof. Ulrich Friedemann in Berlin. 


In den letzten Jahren hat sich immer mehr gezeigt, daß die 
Angina häufig Teilerscheinung einer Allgemeinerkrankung ist. Seit 
langem bekannt sind die leukämischen Anginen. In neuester Zeit 
haben zwei Krankheitsbilder Bedeutung gewonnen: die Angina agranu- 
locytotica und die differentialdiagnostisch in Betracht kommende 
Monozytenangina. 

Die Angina agranulocytotica ist eine fieberhafte Erkrankung, die 
mit nekrotisierender und gangränisierender Angina einhergeht. Auch 
an anderen Schleimhäuten (Gaumen, Darm, Vagina, Urethra) und an 
der Haut treten Nekrosen auf. In sehr seltenen Fällen fehlt die 
Angina. Pathognomonisch ist das Blutbild: hochgradige Leukopenie, 
fast völliges Fehlen der neutrophilen Zellen. Dabei können Erythro- 
zyten, Blutplättchen, eosinophile Zellen in normaler Zahl vorhanden sein. 

Die Krankheit befällt fast ausschließlich das weibliche Geschlecht, 
verläuft fast immer tötlich. Ihre Ätiologie ist unbekannt. Keime, 
die von einzelnen Autoren im Blut gefunden wurden, sind auf 
Sekundärinfektion zurückzuführen. Es handelt sich um einen schweren 
Infekt, der sekundär die Veränderung des Blutbildes herbeiführt. In 
den wenigen geheilten Fällen wurde das Blutbild unmittelbar nach 
dem Abklingen des Infektes normal. 

Therapeutisch sind zu empfehlen: Salvarsan, Bluttransfusion, 
Yatrenkasein. 

Differentialdiagnostisch kommt in Betracht die Aleukie Franks. 
Sie unterscheidet sich von der Angina agranulocytotica durch Throm- 
bopenie und hämorrhagische Diathese. Ferner die Monozytenangina. 

Diese ist eine ulzerös-nekrotisierende Angina mit allgemeiner 
Schwellung der Lymphdrüsen, der Milz und der Leber. Charak- 
teristisch ist das Blutbild, das bis zu 75°), große mononukleäre 
Zellen enthält. Wahrscheinlich handelt es sich um Lymphoblasten. 
Denn allmählich geht das Blutbild in ein lymphozytires über. 

Die Krankheit verläuft mit hohem Fieber, dauert etwa drei 
Wochen, neigt zu Rekrudeszenzen. Lymphdrüsen- und Milzschwellung 
bleiben noch Wochen, ja Monate nach der Entfieberung bestehen. 
Es gibt auch Fälle von Lymphdrüsen- und Milzschwellung mit mono- 
zytärem Blutbild ohne Angina. Es handelt sich also um eine System- 
erkrankung des lymphopoetischen Apparates. 

Die Prognose ist günstig. Therapeutische Versuche waren bisher 
erfolglos. 


Aus der chirurgischen Klinik der königl. ung. Elisabeth- Universität zu Pécs 
(Direktor: Prof. L. v. Bakay). 


Hals-, Nasen- und Ohrenveränderungen bei Knochen- und 
Gelenkstuberkulose und ihre Stellung im gesamten 
Immunbilde. 

Von 


Doz. Dr. Georg Kelemen, Assistent der Klinik. 


— 


Die Tuberkuloseforschung von heute ist bestrebt, alle durch die 
Einheit des Erregers gekennzeichneten Veränderungen, welche je 
nach der ergriffenen Körpergegend verschiedenartigste Bilder zeitigen, 
außer dem gemeinschaftlichen ätiologischen Rahmen auch biologisch 
zusammenzufassen. Der Krankheitsverlauf, ein gesetzmäßiges Ge- 
schehen, wurde als zusammenhängendes Ganzes erfaßt und durch 
Unterordnung allerTeilvorginge wichtigste diagnostische, therapeutische 
und prognostische Schlüsse gezogen. Die Methodik der diesbezüg- 
lichen Bestrebungen bestand dem Wesen nach darin, tuberkulöse 
Veränderungen der verschiedenen Organe mit denjenigen der Lungen 
dem zeitlichen Verlauf und Gesetzmäßigkeit der pathologischen Vor- ° 
gänge nach in Parallele zu setzen. Daß gerade die Lungen dazu 
erwählt wurden, um mit ihren Veränderungen sozusagen als Kristalli- 
sationszentrum zu dienen, ist leicht begreiflich. Die Häufigkeit ihrer 
tuberkulösen Erkrankung brachte es mit sich, daß dieselbe so zahl- 
reichen Studien zugrunde lag, wie keine andere Krankheit. Kein 
Wunder, wenn die Tuberkuloseforschungen an anderen Organen gern 
die so vollkommen ausgebauten Wege benutzten, welche die un- 
gezählten Bearbeiter der mit der Lungentuberkulose zusammen- 
hängenden Fragen gingen. 

Auch die Erforschung der tuberkulösen Hals-, Nasen- und Ohren- 
leiden nahm diesen Gang. Im besonderen war es die Kehlkopf- 
tuberkulose, welche von jeher in engster Anlehnung an die Ge- 
schehnisse in den Lungen behandelt wurde. Als durch Kochs Ent- 
deckung das eiserne Band um alles tuberkulöse Geschehen geschmiedet 
wurde, erhielten diese Bestrebungen neuen Boden, und als die ein- 
heitliche Erfassung der immunbiologischen Vorgänge sich klarer zu 
entwickeln begann, gelang es, die Parallelität der Veränderungen in 
Lunge und Kehlkopf geradezu als Musterbeispiel hinzustellen (Blumen- 
feld, Bumba). Auch die tuberkulösen Veränderungen des Gehör- 
organs wurden mit häufiger Heranziehung der Lungenzustände 
als Testobjekte in das immunbiologische Gesamtbild eingefügt 
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(Cemach), nachdem der Zusammenhang von Lungen- und Ohren- 
tuberkulose schon frühere Arbeiten lieferte, wie auch z. B. die 
Nasentuberkulose in ihrer Abhängigkeit von tuberkulösen Lungen 
studiert wurde. 

Eigentümlich ist es, daß Hals-, Nasen- und Ohrenveränderungen 
im Zusammenhang mit der Tuberkulose der Knochen und Gelenke 
sehr wenig den Gegenstand von Untersuchungen bildeten. Es ist 
dies um so merkwürdiger, als das Arbeitsgebiet der Spezialwissen- 
schaft Organe zusammenfaßt, welche zum größten Teil eben aus 
Knochen, Knorpel, Gelenken und ihrer Weichteilbedeckung bestehen. 
Es kommen wohl vereinzelte Angaben vor, wie z. B. Cemach einen 
mit Mittelohreiterung kombinierten Fall von Ellbogenfungus erwähnt. 
Maljutin untersuchte in der Nähe von Moskau 82 knochentuber- 
kulöse Kinder und fand unter diesen bloß 2 vollständig Ohrgesunde. 
Eiterig otitische Prozesse bestanden 15-, vernarbte 13mal, 4mal ein 
Catarrhus cavi tympani. Er meint, daß Ohr, Nase und Rachen bei 
Kindern mit Knochentuberkulose viel mehr einer Erkrankung aus- 
gesetzt sind, als bei solchen mit Lungentuberkulose und Lymph- 
adenitis. Oft war eiterige oder atrophische Rhinitis vorhanden, Kehl- 
kopftuberkulose aber kein einziges Mal. 


Untersuchungsmaterial. Wir prüften 100 Patienten der Ab- 
teilung für chirurgische Tuberkulose des St.-Stephan-Spitals zu Buda- 
pest auf Hals-, Nasen- und Ohrenveränderungen hin. Darunter waren 
70 männliche und 30 weibliche. Ihr Alter schwankte zwischen 9 und 
71 Jahren und verteilte sich wie folgt: 


unter 10 Jahren . ee 2 
zwischen 11 und 20 Jahren 45 
” 1 ” ” 27 
” 31 1 40 ” 6 
a 41 „ 50 , 5 
a 51 , 60 „ 7 
j 61 , 70 ,, 7 
über 70 Jahren . . . 1 


Daß 72 Patienten zwischen dem 11. und 30. Lebensjahr waren, 
entspricht ganz der Prädilektion der Knochentuberkulose für diese 
Periode, obzwar seit der Nachkriegszeit diese Krankheit viel öfter 
auch ältere Leute erfaßt, als dies früher der Fall war. Die Kranken 
wurden möglichst wahllos untersucht, so wie sie in der Abteilung 
zur Aufnahme gelangten (d. h. soweit es sich auf die Lokalisation 
bezog; sonstige Beschränkungen s. u.). Allerleichteste Fälle figurieren 
hier nicht, da keine ambulatorische Ordination stattfand. 

Die Lokalisation des Leidens zeigen die folgenden Zahlen: Spon- 
dylitis 14, Coxitis 8, Gonitis 13, Caries cranii multiplex 2, Caries 
ossis occipit. 1, Karies der Brustknochen 9, Karies der Extremitäten- 
knochen 32, Caries multiplex 21. 

Es sind also, die geringfügigsten ausgenommen, alle hauptsäch- 
lichsten Krankheitsformen vertreten, vielfach ausgesprochen schwere 
Prozesse. Darunter waren sowohl geschlossene, als frei aus einer 
oder mehreren Fisteln eiternde. Die Zeitdauer zwischen erster Mani- 
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festation und Untersuchung ist im folgenden zusammengestellt; bei 
vier Patienten war sie nicht zu ermitteln: 


weniger als Y, Jahr . . . . ... 17 
zwischen }/, bis 1 Jahr . . . . . . 36 
5 1 „ Jahren ..... 27 


a OR D a aaa e ee A 
16 Jahre 2 Fälle, 25 bzw. 36 Jahre je 1 Fall. 


Die Untersuchung wurde vorgenommen, bevor noch irgend welche 
Therapie eingeleitet war, freilich gingen anderwärts vielfach bereits 
konservative und operative Maßnahmen voraus. Von der Untersuchung 
wurden diejenigen Patienten ausgeschlossen, welche schwerere Lungen- 
veränderungen aufwiesen; alle, welche überhaupt Lungenveränderungen 
hatten, wegzulassen, war nach der Natur der Dinge eine Sache der 
Unmöglichkeit. So wiesen 31 von den 100 Lungenprozesse, die im 
schlimmsten Falle kaum aktiv waren, Residuen von Pleuritiden, geringe 
Apexveränderungen, röntgenologische Hilusverdichtungen usw. auf. 
Nachweislich auf Grund des Lungenbefundes Fiebernde wurden nicht 
aufgenommen. Mit besonderer Sorgfalt wurden die Nierentuberkulösen 
ausgemerzt; während ihres weiteren Aufenthaltes auf der Station, 
geraume Zeit nach der Untersuchung, entwickelten sich bei einigen 
Ödeme mit positivem Eiweißbefund im Harn, besonders im terminalen 
Stadium. Fälle mit sonstigen vorhergegangenen Krankheiten, welche 
Störungen, besonders im Gehörorgan, zu hinterlassen geneigt sind, 
wurden bloß dann eingereiht, wenn die betreffenden Krankheiten 
schon vor langer Zeit überstanden wurden und keinerlei merkliche 
Zeichen hinterließen. Auf diese Art figurieren in der Anamnese 
2 Fälle von Masern, bloß 2 von Influenza usw. Da die großen 
Epidemien noch eine verhältnismäßig kurze Zeit zurückstanden, 
wurden wegen Influenza besonders viel Fälle ausgelassen. Wie ge- 
sagt, umfaßte unser Material die schwereren Fälle von Knochen- und 
Gelenkstuberkulose; es ist sicher, daß die Durchsuchung einer ge- 
hörigen Anzahl leichter, beginnender Fälle besonderes Interesse bieten 
wird, wenn einmal bei erheblicheren Veränderungen die typischsten 
Bilder festgestellt sein werden. 


Methodik. Da diese von der üblichen in keiner Weise abwich, 
soll nur kurz erwähnt werden, daß die Funktionsprüfung des Gehör- 
organs auf Hörstörungen mittels Stimme, Stimmgabeln und Galton- 
pfeife, der Webersche Versuch mit C1 ausgeführt wurde. Was 
die Vestibularpriifung anbelangt, konnten 27 Kranke nicht gedreht 
werden, entweder weil sie bettlagerig waren oder infolge Anky- 
losen, großer Gipsverbände usw. In 8 Fällen konnte weder die 
kalorische noch die rotatorische Prüfung ausgeführt werden. Sonst 
wurde überall mit Massenspülung, 200 ccm, geprüft, mit Wasser 
im allgemeinen nicht unter 27° C, kältere Spülung oder Warm- 
wasser nur seltener angewandt. Rotatorisch wurde mit zehnmaliger 
Drehung geprüft, die Zeigereaktion — oft durch Ankylosen usw. 
unmöglich gemacht — sowohl im Schulter- wie im Handgelenk 
ausgeführt. 
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Untersuchungsergebnisse. 


Kehlkopf und Luftröhre. 


Fall 1. K. J., 26jähr. Mann. Gonitis tb. 1. d. Leichte Dämpfung über beide 
Spitzen. Vor 7 Monaten schwoll das r. Kniegelenk an, wurde bald inzidiert, seitdem 
besteht die Schwellung weiter und aus der Fistel nach der Inzision fließt reichlich 
Eiter. Vor einem Monat traten Schluckbeschwerden auf. Epiglottis in mäßigem 
Grade gleichmäßig angeschwollen, die Gegend beider Arygelenke geschwollen, 
hyperämisch. Stimmbänder mäßig hyperämisch, die Rötung erstreckt sich auch 
eine kurze Strecke in den subglottischen Raum. Gehör normal. Rot. r. 20”, 1. 16” 
II. Grades horiz., Kal. r. 75”, 1. 78” II. Grades horiz. Nach dreitägiger purinfreier 
Diät Blutharnsäure 4,4 mgr-°/,. i 

Ein halbes Jahr nach der ersten Manifestation der gonitischen 
Beschwerden traten die ersten Zeichen einer Kehlkopfaffektion auf. 
Unter sämtlichen 100 Fällen ist dieser der einzige, wo Veränderungen 
in Kehlkopf und Luftröhre anzutreffen waren, welche man mit Wahr- 
scheinlichkeit als tuberkulöse bezeichnen konnte. Zudem ist noch 
die Komplikation mit Spitzenprozeß vorhanden. Maljutin fand unter 
82 Kindern mit Knochentuberkulose keinen einzigen mit tuberkulöser 
Kehlkopfveränderung. Wenn es überhaupt noch eines Beweises be- 
dürfte, daß die Kehlkopftuberkulose eine durch kanalikuläre Infektion 
von der Lunge her entstandene Sekundärerkrankung nach Lungen- 
tuberkulose vorstellt, hier wäre dies wieder einmal gegeben. — In 
weiteren 6 Fällen bestand eine hypertrophische Laryngitis, alle deszen- 
dierende Formen mit ähnlichen Rachenzuständen, teilweise auch in 
der Nase, wo kein Grund vorlag, einen spezifischen Prozeß voraus- 
zusetzen. 


Rachen und Nasenrachen. 


Fall 2. J.J., 17jähr. Mann. Seit 4 Monaten besteht linksseitige Caries pedis 
mit mehreren Fisteln und reichlicher Eiterung. Lungen unverändert. Seit ungefähr 
derselben Zeit fast ohne Unterbrechung Halsschmerzen, oft Nasenbluten. Nasen- 
schleimhaut dunkelrot, trocken, doch ohne Borken. Im Rachen, besonders an den 
Seitensträngen, Granulationen. Rachenwand in der Mitte trocken, dunkelrot. W. 
nach r. lateralisiert, Gehör sonst normal. In beiden Extremstellungen Spontan- 
nystagmus III. Grades, angeblich seit der Geburt bestehend. 


l Fall 3. K. E., 17jähr. Mann. Seit 3 Monaten Spondyl. cerv. Nächtliche 
Schweiße. Kronigscher Raum beiderseits etwas eingeengt. Seit einer Woche 
Beschwerden beim Sprechen ohne Schluckschmerzen. In der Nase auf dunkelroter 
Schleimhaut trockene grünliche Borken. Retropharyngeal auf der l. Seite nug- 
große, fluktuierende Schwellung, zweimalige Punktion negativ. Vor ?/, Jahren 
beiderseits eitriger Ohrenfluß. Am l. Trommelfell Narben, r. Hyperämie im hinteren 
oberen Quadranten. W. nach r. lateralisiert, Gehör sonst normal. 


= Fall 2 zeigt einen Rachenbefund, der bei 10 Fällen wiederkehrt. 
Die Granula sind am Rachen zerstreut und sitzen oft inmitten einer 
Schleimhaut, die dunkelrot, trocken, atrophisch ist. Ausgesprochen 
hypertrophische Pharyngitis kam 13mal vor. Die tuberkulöse Art 
dieser Entzündung wird ja meistens, wenn keine ausgedehnteren Zer- 
störungen vorliegen, aus der tuberkulösen Erkrankung des Kehlkopfes 
gefolgert. Hier kann man bloß sagen, daß katarrhalische Entzündungen 
ziemlich oft vorgekommen sind. 

Fall 3 stellt den einzigen dar, wo eine retropharyngeale, d.h. 
prävertebrale Schwellung gesehen wurde, bei einer Spondylitis im 
Bereiche der Halswirbel. Zur eitrigen Einschmelzung ist es dabei 
nicht gekommen. 
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Maljutin fand 50°, katarrhalische Veränderungen im Rachen 
und Nasenrachen. Diese Verschiedenheit mag von seinem kindlichen 
Material herrühren. | 

Bei 11 Patienten waren die Gaumenmandeln einfach hyper- 
trophisch verändert, fast immer ohne adenoide Vegetationen. Außer- 
ordentlich auffallend ist es, daß kein einziges Mal eine chronische, 
rezidivierende Tonsillitis vorkam! Einmal wurde erheblich vergrößerte 
Zungenmandel verzeichnet. 


Nase und Nebenhöhlen. Weit mehr Veränderungen zeigten 
sich in der. Nase. 

Von Deformitäten waren 44 Deviationen und Scheidewände mit 
Kristen und Spinen zu finden, mit der größten Konvexität 11mal 
nach rechts, 23mal nach links. Zweimal waren Traumen im Kindes- 
alter, einmal intrauterin vorangegangen, 3mal war die ganze knorpelige 
Scheidewand luxiert. In einem Fall ging vor Jahren eine Operation 
an dem Septum voraus. 

Hypertrophisch entzündliche Zustände kamen 14mal ohne erheb- 
liche Volumzunahme, 8mal mit Muschelhypertrophien vor. 

Am auffallendsten ist die Zahl der atrophischen Formen. In 
nicht weniger als 20 Fällen wurde dunkelrote, trockene Schleimhaut, 
vielfach mit Borken bedeckt, gefunden. 


Fall4. E.I., 71jähr. Mann. Caries sterni., erste Manifestation vor 15 Jahren. 
Handtellergroße, rötlich-gedunsene Hautpartie über dem Brustbein, in deren Mitte 
reichlich sezernierende Fistel. Sehr stark eingeengtes Vestibulum nasi, Nasen- 
höhlen ebenfalls eng. Ausgesprochea atrophische Schleimhaut mit Borken. Daneben 
Pharyngolaryngitis hypertrophica. Trommelfell eingezogen, glanzlos. Besonders die 
Knochenleitung beiderseits stark verkürzt. Kal. r. 85”, 1. 100” II. Grades, horiz. 
nach Spülung Romberg stark positiv. 


Bemerkenswert ist, daß die Atrophie trotz enger Nase und sehr 
eingeengten Vestibulums bestand. Weder in der Anamnese noch 
sonst war ein Grund zur Annahme einer Nebenhöhlenentzündung 
vorhanden. 

Zumeist in Verbindung mit atrophischen Zuständen waren 8 Fälle 
mit oft wiederholten Nasenblutungen. Als typisch seien folgende 
angeführt: 


Fall 5. K. J., 25jähr. Mann. Caries multiplex, erste Manif. vor 5 Jahren. 
Nasenschleimhaut rötlichbraun, atrophisch, überall Borken, kein Fotor. Nasen- 
höhlen normal weit. Die Rachenschleimhaut bietet denselben Befund. Tonsillen- 
hypertrophie, Laryngitis hypertrophica. Seit Jahren oft Nasenblutungen. Kleine 
- Zyste am r. Trommelfell, Obrbefund sonst normal. 


Fall6. K.F., 61jähr. Mann. Caries costarum, erste Manif. vor etwa 9 Monaten. 
Oft Nasenbluten. Beide Nasenseiten durch Scheidenwandverbiegung eingeengt. 
Nasenschleimhaut trocken; am Septum und an den unteren Muscheln Spuren von 
Blutungen. 


Einmal ging ein ähnlicher Zustand mit Perforation einher. 


Fall 7. P. L., 62jähr. Mann. Caries multiplex, erste Manif. vor einem Jahre. 
An den Extremitäten mehrere eiternde Fisteln. Oft Nasenbluten. Im knorpeligen 
Septum hellerstückgroße Perforation mit scharfen Rändern. Diese sind mit Borken 
bedeckt, bei deren Entfernung Blutung. Schleimhaut dunkelrot, trocken, überall 
grünliche Borken, kein Fötor. Trommelfell beiderseits narbig verdickt, Fl. r. 4 m, 
l. 4 m, sämtliche Stimmgabeln verkürzt. Rot. r. kaum einige unbestimmte Schläge, 
l. 15”, unregelmäßig Kal. r. 118”, 1. 152” 1. Grades horiz.. 
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Bei dem fünften Teil aller Fälle war also ohne abnorm er- 
weiterter Nase, teilweise sogar bei erheblich verengter, eine Schleim- 
hautatrophie mit Borken und bei einigen mit Blutungen zu ver- 
merken. Fall 7 gehört hierher, hat außerdem noch das Bild eines 
Ulcus perforans, die in dieser Umgebung kaum als spezifisch gelten 
konnte. Als ausgesprochen tuberkulös können die zwei folgenden 
Fälle gelten: 

Fall 8. H. J., 14jähr. Junge. Caries multiplex, traumatischer Begirn vor 
2 Monaten. Sehr abgemagert, Rasselgeriusche. Krönigscher Raum beiderseits 
eingeengt. Sehr starke Eiterung aus vielen Fisteln an mehreren Körpergegenden. 
An der r. Seite der knorpeligen Nasenscheidewand Geschwür mit kraterförmig ein- 
gezogener Mitte, am Rande Granulationen. L. keine Veränderung. Blutharnsäure 
ohne purinfreie Diät 3,2 mgr-°/,. 

Fall 9. N. J., 21jähr. Mädchen Gonitis tb., erste Manif. vor 3 Jahren. 
Hört an der r. Seite seit ihrem 9. Lebensjahre nichts. Früher war die Nase oft 
verstopft, seit einiger Zeit Pfeifen in der Nase beim Atmen. Lunge normal. Nasen- 
schleimhaut atrophisch, trocken, überall Borken, kei deren Entfernung Blutung. 
Muschel atrophisch. Es fehlt fast die ganze Scheidewand, linke mittlere Muschel 
‘ist an den Rand der Perforation angewachsen. R. volist. Ausfall der Luftleitung, 
l. Gehör normal. Beiderseits Spontannyst., r. lebhafter. 


Da Fall 8 auch eine Lungenveränderung aufwies, bleibt Fall 9 
der einzige, wo tuberkulöse Gelenkserkrankung und Nasentuberkulose 
nebeneinander bestanden. Die Austrocknung konnte hier durch das 
Fehlen der Scheidewand zustande kommen. 

Auf chronische Ethmoidalerkrankung wies folgender Fall hin: 
. Fall 10. W.D., 38jähr. Mann. Caries multiplex, erste Manif. vor 3 Jahren. 
Über den Lungen mehrfach zirkumskripte Dämpfungen. — Polypen in der rechten 


Nasenhälfte, aus der Gegend der mittleren Muschel ausgehend. — Blutharnsäure 
nach purinfreier Diät 2,4 mgr-°%p. 


Eitrige Rhinitis kam überhaupt nicht vor, und wenn die Schleim- 
hautatrophie nicht immer auch den Verdacht einer vorausgegangenen 
chronischen Nebenhöhlenentzündung erwecken würde, hätten wir 
keinen Grund gehabt, an eine solche, außer bei Fall 10, überhaupt 
je zu denken. Von Ozäna waren alle Fälle durch völliges Fehlen 
von Fötor zu unterscheiden. 

Als skrophulöse Manifestationen wären 5 Fälle mit Rhinitis sicca 
anterior anzusehen, zumeist mit Ekzem des Naseneinganges, einmal 
mit Blepharitis vergesellschaftet. Wenn wir Fall 7 (Perforation) als 
Folgezustand einer Rhinitis sicca ansehen, wären die Fälle mit Aus- 
trocknung der Schleimhaut und ihren Folgen insgesamt 6 an der 
Zahl. Wir hätten also nicht weniger als 26 Fälle unter 100, wo 
eine atrophische Beschaffenheit der Nasenschleimhaut zu verzeichnen 
war. — Vasomotorische Rhinitis mit temporärem Verlust des Geruchs- 
vermögens kam einige Male vor. 

Äußerer Gehörgang. In drei Fällen bestand eine ekzematöse 
Otitis externa leichteren Grades. Exostosen trafen wir dreimal an. 

Fall 11. B. J., 26jähr. Mann. Spondylitis cerv., Caries ossis ilei, erste 
Manifest. vor 3 Jahren. Im r. äußeren Gehörgang von vorn unten und hinten 


unten ausgehend je eine, im l. von hinten oben ausgehend eine Exostose mit leicht 
höckeriger Oberfläche. Mittelohr, funktioneller Befund ohne Besonderheiten. 


Mittelohr. Es sind 5 Fälle vermerkt, wo in der Anamnese 
Mittelohrentziindungen figurieren, ohne daß anatomisch oder funktionell 
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Spuren derselben vorzufinden gewesen wären. Außerdem wurde drei- 
mal über schmerzlos längere Zeit hindurch bestandenen, jetzt spurlos 
verschwundenen Ohrenflu8 berichtet. Bloß einmal ging eine Radikal- 
operation voraus. 


Fall 12. J. Z., 22jähr. Mann. Caries femoris, erste Manif. vor */, Jahr. 
Familiär tuberkulös belastet. Lungenspitzen: leichte Dämpfung. Mehrfache Knochen- 
operationen gingen voraus, Eiter aus mehreren Fisteln. Vor 12 Jahren linksseitige 
Mitteluhrentzündung, Operation. Seit dieser Zeit hört er schlecht. Seit einigen 
Wochen fließt das Ohr wieder, nachdem die Eiterung seit der Operation sistiert 
hat Rhinitis atrophica, Pharyngitis sicca, Trommelfell r. normal, |. im Gehörgang 
viel Eiter, keine Spur von Trommelfell, Pauke mit Granulationen erfüllt. Fl. r. > 6, 
1.30 m. Kal. r. 26” II. Grades horiz., l. unerregbar. Beim Aufsitzen starker 
Schwindel. Kein Kompressionsnystagmus. 


In einer Paukenhöhle, worin nach Radikaloperation 12 Jahre 
hindurch stationäre Verhältnisse geherrscht haben, kommt es nach 
dem Ausbruch der Oberschenkelkaries zur Exazerbation. Da kein 
Kompressionsnystagmus da war und nicht gedreht werden konnte, 
war über das Labyrinth bzw. Zusammenhänge mit dem Knochenleiden 
nichts weiter zu ermitteln. Der Schwindel beim Aufsitzen ließ an 
den Otolithapparat denken, doch war keine typische Schwindellage 
mit Nystagmus usw. zu ermitteln. 

Totaldestruktionen des Trommelfells zeigten mit dem vorher- 
gehenden zusammen insgesamt 8 Fälle. Bei dreien war die Pauken- 
höhle vollkommen, bei einem teilweise epithelisiert. Bei lange be- 
stehenden Destruktionen — was wenigstens der Anamnese nach an- 
zunehmen war — gab es drei weitere Fälle, wo die Epithelisation 
ausblieb. 2 von denselben waren auf Prozesse zurückzuführen, die 
bereits vor der Gelenktuberkulose auftraten. 


Fall 13. S. M., 20jähr. Mädchen. Caries femoris, erste Manif. vor 3 Jahren. 
Im 4. Lebensjahre 4—5 Tage lang r. Ohrenfluß ohne Schmerzen, ohne Fieber, hörte 
immer gut. Links seit Jahren eitriger Ohrenfluß. R narbiges Trommelfell, l. 
Totaldestruktion, Promontorium mit samtartigen Granulationen bedeckt. Fl. r. 3 m., 
l.a.c., W. L, R. beiderseits negativ. Knochenleitung unverkürzt, dreimal Rechts- 
drehen 12, dreimal Linksdrehen 19” J. Grades horiz., beim Linksdrehen Schwindel. 


Ohne Schmerzen und Fieber entwickelte sich neben Residuen 
einer längst abgeklungenen Mittelohreiterung an der anderen Seite 
eine zur Totaldestruktion führende Eiterung. Es war keine Spur 
von Epithelisierung zu sehen. 

Fall 11 gehört ebenfalls hierher, dann noch einer mit einem 
von Granulationen tiberzogenen Promontorium, wo aber das Ohren- 
leiden seit zwei, die gleichseitige Koxitis seit einem Jahre bestand. 

Fixation des Trommelfells, auf Tubenverschluß hindeutend, fand 
sich dreimal. 


Fall 14. T. A., 28jähr. Mann. Spondylitis dorsalis, erste Manif. vor 11 Jahren. 
Hört seit dem 12. Lebensjahre schlecht am r. Ohr, nie Ohrenfluß. R. atrophisches, 
sehr stark eingezogenes Trommelfell, unbeweglich. Fl r. 0., l.>6 m. W. Mitte. 
R. r. +, L. +. Dreimaliges Drehen r. 32”, 1.33”. LL. Grades horiz, Kal. r. 86”, 1.70” 
II. Grades horiz. 


Der vollständige Ausfall der Kochlearfunktion ließ beim Fehlen 
der Zeichen einer entzündlichen Alteration an einen spezifischen 
Prozeß im inneren Ohr denken. 
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Tabelle 1. Trommelfellveränderungen. 


Total- 


destruktion Insgesamt 


Einseitig. . . 6 7 2 | 5 | 20 
Doppelseitig . 12 | 5 1 | 3 | 21 


Insgesamt. wurde also an Substanzverlusten des Trommelfelles 
das folgende beobachtet: Narbenbildung 6mal einseitig, 12mal beider- 
seitig; Zystenbildung einmal (Fall 5); Perforationen: einseitig 7mal, 
beiderseitig 5mal; Totaldestruktion 5mal einseitig, 3mal beiderseitig. 
Die Perforationen saßen im hinteren unteren Quadranten 7mal, im 
vorderen unteren 4mal, je 3mal oben vorn und oben hinten. Mehr- 
fache Perforationen waren bloß 2mal verzeichnet, entgegen der Auf- 
fassung, daß dies ein für Tuberkulose besonders bezeichnender Befund 
wäre. Profuse Eiterung wurde einseitig bmal, beiderseitig 2mal 
gefunden. 

Typisch rötliches Promontorium kam einmal vor, bei einem Falle 
von Caries cranii. Diese Fälle von Karies des Schädeldaches 
erfordern schon wegen der Nachbarschaft der erkrankten Knochen 
mit dem Felsenbein Aufmerksamkeit. Drei solche Fälle kamen zur 
Beobachtung: 


Fall 15. L. K., 30jähr. Frau. Erste Manif. vor 1'/, Jahren. An der Grenze 
von l. Stirn- und Scheitelbein, in der Gegend der Linea temporalis inferior, reich- 
lich eiternde Fistel, die Sonde trifft in einer Tiefe von etwa 3 cm pulsierende Dura 
im Grunde des Knochendefektes mit rauhen Rändern, in der Ausdehnung eines 
Kronenstückes. Über beiden Spitzen leichte Dämpfung. In der Gegend der Fistel 
oft Schmerzen, zu derselben Zeit wird auch die Ohrgegend derselben Seite schmerz- 
haft, auch „innen“ im Ohre sind die Schmerzen zuzeiten heftig. Auffallend 
voluminöse Zungenmandel. Öhrbefund beiderseits normal. 


Fail 16. M. J., 40jähr. Mann. Erste Manif. vor 4 Jahren. Uber dem Hinter- 
hauptbein fluktuierende, schmerzlose Schwellung. * An beiden Scheitelbeinen Ein- 
ziehungen am Knochen, in deren Tiefe die Haut fest verwachsen ist. Am rechten 
Stirnbein kraterformige Einziehung von 4 zu 2 cm, von dieser gehen radiäre Narben 
aus. Mehrere Unebenheiten am Schädeldach mit fest verwachsener Haut. An den 
Extremitätenknochen mehrere Fisteln. Vor einigen Jahren trat Empfindlichkeit 
an beiden Ohren auf. R. Trommelfell eingezogen. Shrapnel-Membran injiziert, 
l. Tr. eingezogen, blaß, beiderseits ohne Beweglichkeit. Fl. r. > 6 m, l. 50 cm. W. 
vom Scheitel nicht perzipiert, R. r. positiv, 1l. vom Warzenfortsatz nicht perzipiert. 
Luftleitung bloß für die Strecke c'—c‘, l. alle Stimmgabeln negativ. Kal mit Wasser 
von 27° r. 40”, 1.45” horiz. I. Grades. Warmwasser r. O., links kaum einige un- 
bestimmte Schläge. Spontanes Vorbeizeigen in beiden Schultergelenken nach r. 


Fall 17. L. H., 43jähr. Mann. Erste Manif. vor 16 Jahren. In der Gegend 
der Protuberantia occip. ext. kraterförmige Einziehung, im Durchmesser 8 cm, da- 
neben hühnereigroße, fluktuierende Schwellung, woraus die Punktion 30 ccm grünlich- 
gelben, dicken Eiter entleert. Schmerzhaftigkeit über Krenzbein und |. Trochanter. 
Atrophische Rhinitis und Pharyngitis; oft Nasenbluten, keine Borken, kein Fötor. 
R. Promontorium rötlich durchschimmernd. Im l. Gehörgang eingetrocknetes Sekret, 
Trommelfell zerstört, am Promontorium Granulationen. FI. r. > 6m, 1.50 cm. W. 
Mitte, R. r. +, 1.—. Luftleitung r. von C—c?, l. von e!—c®. Kal. r. 30” I. Grades 
horiz., 1. 50” I. Grades horiz.-rot. mit starkem Schwindelgefühl. 


Unter den drei Fällen von Karies der Schädelknochen sehen 
wir das Gehörorgan einmal überhaupt nicht, einmal in geringem und 
einmal in erheblichem Maße in Mitleidenschaft gezogen. 
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Es soll noch ein Fall von Ohrtrauma erwähnt werden: 


Fall 18. Z. V., 62jähr. Mann. Caries multiplex (Wirbelsäule, Brustbein, 
Extremitäten usw.), erste Manif. vor 2 Jahren. Fiel vor 4 Jahren aus der Straßen- 
bahn, blutete aus dem |. Obr Rhinitis vasom., Pharyng. granul. Trommelfelle 
unverändert, Fl. r. 40 cm, l. 30 cm, W. unbestimmt, R. beiderseits positiv, sämt- 
liche Stimmgabeln stark verkürzt, besonders die tiefen. Rot. r. 22”, 1. 42” 1. Grades 
horiz. Kal. r. 95” I. Grades horiz.-rot, 1. 80” I. Grades horiz. 


Das Ohrenleiden wurde angeblich durch die Knochenerkrankung 
nicht verschlimmert, die Herabsetzung des Gehörs war in demselben 
Grade nach Abklingen der akuten Erscheinungen nach dem Traunıa 
vorhanden. 


Kochlearbefunde, Verlängerung der Knochenleitung war 2mal 
verzeichnet, Verkürzung neben normaler Luftleitung ebenfalls 2mal. 
Einmal wurden bei vollständigem Ausfall der Luftleitung sämtliche 
Stimmgabeln vom Warzenfortsatz aus kaum verkürzt gehört, 2mal 
war die Knochenleitung bei ebenfalls fehlender Luftleitung normal. 
Weber wurde 14mal zur einen Seite lokalisiert. Beim Rinneschen 
Versuch waren Differenzen zwischen den beiden Seiten 10mal vor- 
handen, 3mal wurde die auf den Warzenfortsatz aufgesetzte Stimm- 
gabel in das andere Ohr lokalisiert. 

Erhebliche Herabsetzung der Hörschärfe für Flüstersprache war 
nicht weniger als 28 mal verzeichnet: 8mal rechts, 8mal links, 12 mal 
beiderseitig. Mehrere Beispiele sind bereits oben angeführt. Wenn 
auch die Hörbefunde mit der sichtbaren anatomischen Veränderung 
und der Anamnese in Einklang zu bringen waren, fehlte es auch 
nicht an Fällen, wo schwere Gehörausfälle bloß gelegentlich der 
Untersuchung entdeckt, vom Patienten niemals bemerkt und gänzlich 
ohne anatomische Befunde bestanden; es waren 13 solche Fälle: 
6 einseitige, 7 beiderseitige. 

Vestibularbefunde. Auf diesem Gebiete zeigten sich Ver- 
änderungen unter den sämtlichen in dieser Arbeit in Betracht kom- 
menden Befunden in der größten Zahl. 


Subjektive Vestibularsymptome. Drei Fälle von spontanem 
Schwindelgefühl, zusammen mit einem Fall von Schwindel beim Auf- 
sitzen (Fall 12) sind hier verzeichnet, an eine Otolithenveränderung 
läßt bloß Fall 12 denken, wo der Schwindel mit einer gewissen Lage 
verbunden war. Einer dieser Patienten bekam wöchentlich zwei bis 
dreimal Schwindelanfälle, besonders nach anhaltender Fixierung eines 
beliebigen Gegenstandes, in Gestalt von Drehempfindung nach rechts. 
Bei diesem konnte links der Spontannystagmus durch Kaltspülung in 
einen etwas lebhafteren verwandelt werden, während rechts ein 
schwacher kalorischer Nystagmus hervorzurufen war. 


Spontansymptome. Spontanes Vorbeizeigen wies Fall 3 auf. 
Spontannystagmus kam nicht weniger als 21mal vor, alles diesbezüg- 
lich Ermittelte stellen die Tabellen 2 und 3 zusammen. 

Am auffallendsten ist hierbei, daß von den 21 Fällen mit Spontan- 
nystagmus bloß 5 Kochlearveränderungen, und unter diesen auch bloß 
2 beiderseitige, aufwiesen, daß eine eitrige Erkrankung bloß einmal 
und einseitig bestand. Ein Drittel der Fälle bezog sich bloß auf die 
eine Seite. Auch die kompensatorische Beeinflußbarkeit war viel 
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Cs. M. 
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F.M. 
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Tabelle 2. Spontannystagmus. 


Diagnose 
Car. ped. 
Spondyl. 


Car. mult. 


Car. mult. 
Spondyl. 
Car. mult. 


Spondyl. 


Koxitis. 


Car. ped. 


Gonitis. 


Gonitis. 
Car. ped. 
Koxitis. 


Car. ped. 
Car. fem. 
Car. crur. 


Koxitis, 


Car. cub. 
Car. ped. 


Car. mult. 


Car. tib. 


Dauer der 
Erkrankung 


3 Jahre 
tja Jahr 
4 Monate 
5 Jahre 
1 Jahr 
4 Monate 


8 Monate 


3 Jahre 
1 Monat 


einige Monate 


1 Jahr 
11 Jahre 
2 Monate 


2 Jahre 


6 Jahre 
2 Monate 


1'/, Jahre 


3 Wochen 


Kochlear 


Fl. 21/, m, 
1!/,m 


Fl. 10cm, 3m 


Luftl. r. O. 


- Spontan- 
nystagmus 


bs. I 


bs. I 


bs. 


bs. II 
horiz.-rot. 


bs. III horiz. 


r. 1 horiz. 


bs. horiz. 
bs. II horiz. 


r. I horiz. 


bs. I horiz. 
bs. horiz. 
r. I horiz. 


l. I horiz. 


bs. III horiz. 
bs. III horiz. 


l. I horiz. 


r. I horiz. 


19 


! 
| 
| 


Bemerkungen 


R. lebhafter. Trom-. 
melfellnarben 


Nach Drehen leb- 

hafter, Doppelbil- 

der. Kal. unbeein- 
flußbar 


R. rot., l. horiz. 
Trommelfellnarben 


R. kal. verstärkt, 
l. unbeeinflußt 


R. I horiz., | 
l. U horiz. 


R. I, 1. II. Kal. r. 

lebhafter, l. unbe- 

einflußt. R. Trom- 
melfelltrübung 


Bloß 1. kal. leb- 
hafter, r. Ot. med. 
chron. supp. 


Angeblich seit der 
Geburt bestehend, 
s. Fall 2 
Rot. mäßige, kal. 
erbeblicheVerstär- 
kung. Gehör nimmt 
seit 8 Jahren ab 
R. Il, |. I, s. Fall 9 


Rot. und kal. ver- 
stiirkbar. Tromm. 
r. Zyste, l. Narben 
Kal. verstärkbar 
(I. Katarakt) 


L. lebhafter 
Rot. mäßige, kal. er- 
hebl. Verstärkung 


Kal. verstärkbar, 
dabei rot. werdend 


Angeblich seit der 
Geburt bestehend 


Kal. verstärkbar. 
Spont. Schwindel 


Trommelfell- 
trübangen 
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Tabelle 3. Zusammenfassung aus Tabelle 2. 


| Differenz zwischen Kompensatorisch 
beiden Seiten beeinfiußbar 


Intensität 


kalorisch | rotatorisch 


der Inten- | der Rich- 
sität nach | tung nach 


eins. 


Einseitig...| 7 le) = = se | 1 |e 
Doppelseitig . | 14 313 5 1 | 4 | 2 — | 2 
Zusammen .|| 21 |10'4/3/ 5 | a |ajalıla 


öfter auf die eine Seite beschränkt, besonders kalorisch. Die rotato- 
rische Untersuchung bezieht sich hierbei, wie bemerkt, auf 73 Fälle. 

Von experimentellen Reaktionen war rotatorisch die Zahl der 
Abweichungen ziemlich groß, und zwar samt und sonders im Sinne 
einer Untererregbarkeit. 9 Fälle zeigten große Differenzen (um 100 %, ) 
in der Dauer des Nachnystagmus auf beiden Seiten. » Die Verkür- 
zung der Dauer zeigt folgende Tabelle: 


Tabelle 4. 
Verkürzung in der Nachnystagmusdauer bei zehnmaliger 

Umdrehung. 

" Weniger als 30 Sek. | Weniger als 20 Sek. 
Finseitig . . . 22.2.0. | 6 Fälle | 3 Fälle 
Doppelseitig . . . . ... | 4 Fälle | 5 Fälle 


Insgesamt 18 Fälle, welche eine erheblich verkürzte Dauer des rota- 
torischen Nystagmus aufwiesen. Von allen Fällen waren bloß 8 solche, 
bei denen ein Nystagmus II. Grades, einerlei, ob ein- oder beider- 
seitig, auftrat. Nie aber wurde ein Labyrinth als rotatorisch über- 
haupt unerregbar befunden, im Gegensatz zum Verhalten bei der 
kalorischen Prüfung. 

Kalorisch ergaben sich größere Differenzen zwischen den beiden 
Seiten 16mal. 4mal blieb an der einen Seite, Imal an beiden auch 
nach 400 ccm Wasser bis herunter zu 20° eine jede Reaktion aus. 

Fall 19. B.J., 18jähr. Mann. Caries femoris, Coxitis tbc. linksseitig, Eltern 
an Tuberkulose gestorben. Erste Manif. vor 7 Monaten, damals auch Halsschmerzen, 
seitdem ständiger Schnupfen. Nasenschleimhaut trocken, grünliche, festhaftende 
Borken. Drehen unausfuhrbar. Kal. r. nach 400 com Wasser von 20°, kaum einige 
irreguläre Schläge, l. nach 200 cem Wasser von 27° 20” 1I. Grades horiz. 

Fall 20. M. J., 29jähr. Mann. Caries multiplex der Knochen des Brust- 
korbes, erste Manif. vor 3 Monaten. Temp. zwischen 38,6 und 39,5°. Lungen 


frei. Fl. r. 1m, 1.>6 m. Rechte Seite kalorisch, kalt und warm, unerregbar, 
l. 15” I. Grades horiz. 


Der Ausfall kann hier durch das Trauma erklärt werden, be- 
sonders da an derselben Seite auch die Hörschärfe so erheblich 
herabgesetzt war. Bei Fall 19 mußte infolge des ankylotischen Hüft- 
gelenkes, bei Fall 20 wegen des schweren Allgemeinzustandes von 
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der Drehung Abstand genommen werden. Leider erlaubte es der 
Zustand des Pat. auch in den anderen 2 Fällen von kalorischer Un- 
erregbarkeit (einmal ein-, einmal beiderseitig) nicht, die Drehreaktion 
zu prüfen. Bei einer 66jähr. Frau mit stark herabgesetztem Gehör 
und narbigen Trommelfellen bestand kalorische Unbeeinflußbarkeit 
in dem Sinne, daß ein einseitiger Spontannystagmus durch Spülung 
nicht zu verändern war. 

Auch betreffs kalorischer Reaktion überwog bei weitem die 
Untererregbarkeit. 


Tabelle 5. Kalorische Untererregbarkeit. 


Fast 


unerregbar Unerregbar 


erregbarkeit 


Erhebliche Unter- 


Einseitig . . . .| 9 4 
Doppelseitig . . . | 10 3 1 

Insgesamt 31 Falle, wo die kalorische Priifung eine Untererreg- 
barkeit feststellte. 

Ein einziger Fall zeigte Übererregbarkeit, und dies auch bloß auf 
der einen Seite (320” II. Grades horiz.). 

All diese Fälle von abnormer Reaktion gewinnen noch an 
statistischer Bedeutung, wenn wir bedenken, daß eine große Reihe 
von Patienten, und zwar 27, durch Drehung nicht untersucht werden 
konnten; hiervon 8 weder durch Drehung noch durch Kalorisation. 
Wegen sehr heftigen Schwindels mußte die kalorische Prüfung 1 mal 
unterbrochen werden, sonst trat dabei 5mal stärkeres Schwindel- 
gefühl auf, welches sich lmal bis zum Brechreiz steigerte. 

Bei dem einen Falle mit Schwindel bei Lageveränderung (Fall 12) 
dauerte dieser etwa !;, Minute, hierbei trat kein Spontannystagmus auf. 

Eine Dissoziation zwischen kochlearem und vestibularem Be- 
funde zeigte sich hierbei auch. Es gab noch eine Reihe von Fällen, 
wo diese Verschiedenheit ausgesprochen war. Bei den 69, die 
kalorisch und rotatorisch durchgeprüft werden konnten, zeigte fast 
ein Drittel solche Resultate, wo eine größere Inkongruenz zwischen 
den beiden Reaktionsweisen bestand. Oft war auch, bei dem er- 
wähnten häufigen Vorkommen von Untererregbarkeit, bloß zu kon- 
statieren, daß die Herabsetzung bei den beiden Erregungsarten ver- 
schieden stark war. 

Kompressionsnystagmus kam dreimal vor, jedesmal einseitig. 
Galvanisch wurde nicht geprüft. 

Versuche, bezeichnende Befunde bei Veränderungen an ver- 
schiedenen Skelettpartien zusammenzustellen, brachten kein einheit- 
liches Ergebnis. 


Wollen wir nun eine Parallele ziehen zwischen den Hals-, Nasen- 
und Öhrenveränderungen, wie sie bei der Lungen- und bei der 
Knochen- und Gelenkstuberkulose und anderen tuberkulösen Zuständen 
vorkommen, so müssen wir einen Blick auf die Verschiedenheit dieser 
Krankheitsformen werfen. Zuerst die Frage des Erregers: die Be- 

19* 
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sonderheiten der Knochen- und Gelenkstuberkulose werden zum 
Teile dem Typus bovinus zugeschrieben fiir den im Kindesalter — 
die Hälfte unserer Untersuchten fällt in die ersten zwei Lebensjahr- 
zehnte — eine gewisse Empfanglichkeit bestehen soll (Öhlecker). 
Nach anderen Angaben beträgt die Prozentzahl der Bovinusbe- 
funde bei Knochen- und Gelenkstuberkulose bei Erwachsenen 6,66°;j,, 
bei Kindern 3,3°/, entgegen 0,66%, bei der Lungentuberkulose 
(Kolle-Hetsch). Allenfalls wird man es auch hier, von wenigen 
Ausnahmen abgesehen, mit dem Typus humanus zu tun haben. Be- 
treffs Virulenz des Koch-Bazillus wissen wir, daß dieselbe bei der 
Entwicklung der verschiedenen klinischen Erscheinungen eine große 
Rolle spielt. Erst kürzlich betonte Stahr, daß bei der Lymphogranu- 
lomatose, also einem pathologisch wohl umrissenen Krankheitsbilde, 
entweder der Zahl nach wenige Tbc.-Bazillen oder aber solche von 
geringer Virulenz die Hauptrolle spielen. — Die Rolle der Dosierung 
ist eine überaus große, je nach dem Grade entstehen die verschiedenen 
Formen, angefangen von blastomatöser Wucherung (Lymphogranu- 
lomatose) bis zur eiterigen Entzündung. Die Erscheinungsformen 
hängen neben der verschiedenen Virulenz oder verschiedener Menge 
dann von dem Boden der Erkrankung ab; es erscheint auf der 
größeren Widerstand bietenden Epidermis der Lupus, bei Beteiligung 
des Lymphdrüsensystems die Skrophulose, bei Ansiedlung auf der 
Schleimhaut die „echte“ Tuberkulose. Schwarze hob bereits vor 
40 Jahren in seinen Ausführungen über Karies und Nekrose des 
Schläfenbeins hervor, daß sich in diesem Knochen die Allgemein- 
krankheit, welche sonst in vielen Fällen Skrophulose und Tuberkulose 
koinzidieren läßt, in Karies äußert. Der generelle Zusammenhang 
ist zwischen schlechtem Allgemeinzustand und Tuberkulose. oft er- 
sichtlich, er kann aber auch ein umgekehrter sein, so daß Tuberkulose 
und andere schwere Störungen der Ernährung sich erst sekundär zu 
Karies hinzugesellen. Drei Jahre nach der Entdeckung des Tuber- 
kuloseerregers sehen wir hier bereits eine klare Auseinandersetzung 
dessen, wie sich das Leiden an einer geschädigten Stelle des Orga- 
nismus ansetzt. 

Außer den vielen Beobachtungen für Lupus der oberen Luft- 
wege liegen über die Beteiligung des Mittelohres bei Lupus die Be- 
obachtungen von Plum vor. Er fand das Gehörorgan bloß in 28,4°/, 
der Fälle normal, bei 46,4°/, bestanden katarrhalische Veränderungen, 
bei 22°), eiterige oder Residuen nach solchen. Das spricht aber 
keineswegs für eine Abschwächung des Erregers, dem in diesen 
Fällen allerdings auch der kanalikuläre Verbreitungsweg zur Ver- 
fügung stand. Es scheinen auch die einzelnen Gewebe je nach der 
Region eine Differenzierung zu zeigen, indem wir bei der Schleim- 
haut von Nase und Kehlkopf von Tuberkulose und Lupus, bei der- 
jenigen des Mittelohres aber bloß von „echter“ Tuberkulose zu sprechen 
pflegen. 

Alle Untersuchungen über den Erreger leiden an der Schwierig- 
keit, mit der die Auffindung des Bazillus im Material der chirur- 
gischen Tuberkulose verbunden ist; für die Tuberkulose des Gehör- 
organes stellen die Ausführungen von Cemach fest, daß der Versuch 
des Nachweises mittels neuester Anreicherungsverfahren sich nun 
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ungleich aussichtsreicher gestaltet. Jedoch betonte Krepuska bereits 
im Jahre 1891, daß eine gründliche Durchforschung des Serien- 
schnittmaterials von Granulationen, Polypen usw. auf den Bazillus 
hin noch viele solche Fälle als tuberkulös feststellen kann, wo der 
Erreger im Eiter nicht nachzuweisen war; im Jahre 1913 konnte 
auf seiner Klinik Germän unter den mit Tuberkulosenverdacht zur 
Operation gelangenden Fällen bei 28,5°/, den Erreger histologisch 
und bakteriologisch, bei 19°/, wenigstens die für Tuberkulose be- 
zeichnenden histologischen Produkte nachweisen. 

Auch sind die Verschiedenheiten im Verlaufe nach einzelnen 
geographischen Gegenden benannt. Es können sich eigenartige 
Fluktuationen binnen großen Zeiträumen zeigen. Die Paläopatho- 
logie wies die chirurgische Tuberkulose in Ägypten bereits für die 
prädynastische Zeit nach; im vorigen Jahrhundert war sie dort selten. 
Seitdem Tuberkulöse dieses Land in großer Zahl aufsuchten, traten 
die Durchseuchungsverhältnisse in eine neue Phase, welche die Eigen- 
schaften einer neu erworbener Epidemie aufwies. Die Tuberkulose 
der Knochen, und zwar mit Vorliebe der flachen, wurde zu einer 
der größten Plagen des Landes; sie verläuft schnell und außer- 
ordentlich oft tötlich (Mooro). In Niederlindisch-Indien ist die 
chirurgische Tuberkulose im allgemeinen viel seltener als bei uns, 
dafür ist die Mortalität sehr groß (Engl). 

Es sind der Momente genug, welche für eine gesonderte Be- 
trachtung der Knochen- und Gelenkstuberkulose einerseits, der. Lungen- 
tuberkulose andererseits sprechen. Für die ausschließliche Heran- 
ziehung der Parallele mit der Lungentuberkulose bei der Besprechung 
der Tuberkulose der Ohren und der oberen Luftwege hat heutzutage 
auch der Vorwand, daß man hierbei immer von einer primären 
Erkrankung auszugehen sucht, keine Geltung. Nach Ghon gibt es 
eine spontane Primärerkrankung von Organen überhaupt nicht, jede 
natürliche Infektion beginnt als Erkrankung des Lymphsystems. 
Aufrecht sah im Lymphsystem der Mundrachenhöhle, besonders in 
den Mandeln, die Lücke, durch welche die Erreger bei der Atmung 
und Nahrungsaufnahme in den Organismus gelangen, wobei dıe Ein- 
trittspforte unversehrt bleiben kann. Interessant ist die Beobachtung 
von Bruzzone, wonach bei Tuberkulösen mit fast absoluter Kon- 
stanz eine Atrophie des adenoiden Gewebes beobachtet wird, die 
vielleicht durch Veränderung der Mandelfunktion hervorgerufen ist. 
In unseren Befunden fällt es auf, daß bei 100 Knochen- und Gelenks- 
tuberkulosen wohl öfter eine einfache Hypertrophie der Tonsillen, 
nie aber eine chronisch entzündliche Mandelerkrankung vorlag! 
Freilich schreiben manche (Dieulafoy) gerade dieser lymphatischen 
Hyperplasie eine besondere Bedeutung bei der Infektion zu. Maljutin 
fand im Sanatorium für Knochentuberkulose 39°/, adenoide und 
vergrößerte Mandeln, in demjenigen für Lungentuberkulose 21,79, 
(Kinder), wir bei unserem Material 11°,,. — Sollen nun die Mandeln 
und die Halsdrüsen, neben welchen den Mesenterialknoten nur eine 
untergeordnete Rolle zukommt, als primäre Eintrittspforte gelten, in 
der Lunge ist jedenfalls bloß von einer sekundären Manifestation die 
Rede. Der Iymphatische Rachenring, als primärer Sitz der tuber- 
kulösen Infektion, nimmt sozusagen den Mittelpunkt des Gebietes der 


294 Georg Kelemen. [15 


Ohren und der oberen Luftwege ein, und bei der Propagation in 
die betreffenden Knochen-, Knopel- und Gelenksgebiete samt ihren 
Schleimhäuten braucht das erste lymphogene Abflußgebiet nicht all- 
zusehr überschritten werden, um die Rolle der Weiterverbreitung 
dann der hämatogenen Infektion zu überlassen. Obwohl auch die 
Erkrankung dieser Organe, sowie außer derjenigen der Lymphdrüsen 
aller anderen Organe überhaupt, fast immer eine sekundäre sein wird, 
sind — außer in Lunge — die lokalen Verhältnisse im ganzen Organismus 
nirgends wieder so günstige, um das Bild sich innerhalb des primären 
Komplexes: primärer Erkrankungsherd + Lymphbahnveränderung 
entstehen zu lassen. Im zyklischen Ablauf kann die Rolle dieser 
Organe durchaus auf die Stufe eines beliebigen anderen, so auch der 
Lunge, gestellt werden. 

Maljutin fand Ohr, Nase und Rachen bei Kindern mit Knochen- 
tuberkulose viel mehr einer tuberkulösen Erkrankung ausgesetzt, als 
bei solchen mit Lungentuberkulose, was für zusammenhängende Er- 
krankung des Organsystems der Knochen- und Gelenke spricht, und 
zwar sowohl der Knochen, Knorpel und Gelenke des Obres und der 
oberen Luftwege als derer anderer Körperregionen. Außerdem er- 
wähnt Öhlecker, daß gerade bei Kindern mit schwerster und aus- 
gedehntester Knochentuberkulose oft nur verkäste Bronchialdrüsen, 
aber vollständig freie Lungen angetroffen werden. Auch in dem 
Fall von Cemach, wo er einen Ellbogenfungus und Tuberkulose des 
Gehörorganes fand, war die Lunge frei. — Daneben stehen vereinzelte 
Beobachtungen, welche als primäre angesehen wurden, so der Fall 
von Urbantschitsch von primärer Tuberkulose der Felsenbeine bei 
einem Säugling. 

Wollen wir aber daran festhalten,. daß diese Knochen- und 
Knorpelgebiete den Virus aus erster Hand erhalten, so müssen wir 
bei der Beurteilung der sich nun entwickelnden manifesten oder 
okkulten Veränderungen die besser bekannten Herde in anderen 
Knochengebieten heranziehen. Der tuberkulöse Knochenherd ent- 
wickelt sich besonders dort, wo sich reichlich und gut durchblutete 
Spongiosa findet. Die Knochentuberkulose beginnt in der überwie- 
genden Mehrzahl der Fälle in den Maschen der Spongiosa (Öhlecker), 
ist bei den Röhrenknochen hier in histologischen oder röntgenolo- 
gischen Herden nachzuweisen. Die geringe Dicke der Diploe der 
flachen Knochen bringt es mit sich, daß wir hier den Prozeß ge- 
wöhnlich bereits sowohl in der Kompakta wie in der Spongiosa sehen. 

Die immunbiologische Auffassung sieht den weiteren Verlauf 
der Krankheit immer als das Ergebnis des Kampfes zwischen einge- 
drungener Schädigung und den Abwehrkräften des Organismus an. 
Die Methoden, welche im menschlichen Körper angewendet, und die 
Stoffe, welche aus diesem Anlasse produziert werden, zu erforschen, 
sie nachzuahmen und dem Organismus mit denselben in seiner 
Arbeit mit erheblicherer quantitativer Sicherheit zu Hilfe zu kommen: 
das war das Bestreben der letzten Jahrzehnte. Zu allgemeiner Ver- 
breitung, Nachahmung ist dabei besonders eine Art der natürlichen 
Abwehrvorgänge gekommen: diejenigen der Ruhigstellung des er- 
kranken Gebietes. Diese will zur Abkapselung des Herdes beitragen, 
einerlei, ob durch ein Gipsbett die Wirbelsäule, durch einen Zirku- 
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lärverband das Kniegelenk, durch die Tracheotomie der Kehlkopf 
oder durch einen Pneumothorax die Lunge zu einer absoluten 
oder relativen Ruhe kommt. Nirgends ist aber diese Schienung 
in einem solch absolutem Maße möglich, als es bei einem, unbe- 
weglich in seinem Knochenpanzer eingesperrten Spongiosaherd der 
Fall ist. Die Möglichkeiten, die in der Ruhigstellung liegen, kommen 
anderen Organen bloß durch künstliche Eingriffe zugute; eben diese 
Möglichkeiten sind aber bei der sekundären hämatogenen Metastase 
im Knochen sofort bei ihrer Entstehung gegeben. Die wohltätige 
Wirkung der künstlichen Ruhigstellung liegt in einer Hilfe, welche 
dem Organismus in seinem Abwehrkampfe geleistet wird; hier ist 
diese Hilfe von der Natur aus gegeben. So wird erklärlich, wieso 
die Knochenmetastase, welche mit den sonstigen hämatogenen Er- 
scheinungen der parenchymatösen Organe gleichwertig ist, in diesem 
Stadium, für welche gerade die Überempfindlichkeit gegenüber dem 
Gifte und die Generalisation bezeichnend ist, abgesondert bleiben 
kann. Wir hatten Gelegenheit (Arch. f. klin. Chir., 1925, Bd. 135, S.382), 
die oft merkwürdig geringe Wechselwirkung zwischen auch sehr 
ausgedehntem Knochenherd und Allgemeinbefinden zu betonen und 
auf deren mögliche Gründe hinzuweisen. 

Die Nähe der Eintrittspforte macht es wahrscheinlich, daß auch 
dort, wo keine manifesten Veränderungen auftreten, dio Primärkom- 
plexe durch die biologische Zellreaktion gegenüber den Giftstoffen 
bereits gebildet sind, wenn es zur kanalikulären Infizierung des 
Hauptröhrensystems der oberen Luftwege durch das ausgehustete 
Sputum der tuberkulösen Lunge kommt. Nur die bereits im Rahmen 
des Primärkomplexes erworbene Abwehrkraft macht es verständlich, 
daß der fortwährend überschwemmte Kehlkopf nicht immer bei 
der Lungentuberkulose erkrankt, wie durch die Tube das Mittelohr 
nicht immer infiziert wird. Kommt es aber doch zur Infektion, so 
zeichnet sich der Prozeß oft durch besondere Gutartigkeit aus. 
Uffenorde betonte die auffallend große Neigung der Labyrinth- 
tuberkulose zur Spontanheilung. Im allgemeinen wird schon deswegen 
die hämatogene Infektion bei einer multiplen Knochentuberkulose 
überwiegen, weil vielleicht bereits besondere, auf das Knochensystem 
abgestimmte Bakterien die Rolle spielen, gegen welche noch dazu 
die Allgemeinreaktion nicht eingesetzt hat; denn hat die oben ge- 
schilderte natürliche, absolute ,Schienung“ eines Knochenherdes das 
Gute der vollständigen Ruhigstellung, so wird hinwiederum dadurch der 
übrige Organismus in geringerem Maße zur Abwehr angeregt. Wir 
wissen, wie selten die Sekundärinfiltration der regionären Lymph- 
drüsen bei der Knochen- und Gelenkstuberkulose ist, ebenso aber 
bei der Tuberkulose des ebenfalls in dieses Gewebesystem gehörenden 
Kehlkopfes. Letzterer Umstand gewinnt ja direkt pathognomonische 
Bedeutung, wenn eine hypertrophische, tumorbildende Tuberkulose 
vom Kehlkopfkarzinom schwer zu unterscheiden ist. 

Die Bemühungen von Drügg, die chirurgische Tuberkulose 
immunbiologisch zu erfassen, steckten sich das Ziel, aus dem mittels 
Herdreaktionen ermittelten immunbiologischen Zustand Richtlinien 
für die Behandlung abzuleiten. Ein günstiges Immunbild sollte die 
Berechtigung zum Abwarten geben, ein ungünstiges den Entschluß 
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zum operativen Eingriff erleichtern. Stromeyer fand die Herdreak- 
tion bei geschlossener Gelenkstuberkulose immer, bei fistelnden Formen 
in der Mehrzahl der Fälle. Cemach ermittelte 31°/, positive bei 
Mittelohrtuberkulose. 


Wir hatten bloß einmal solche Veränderungen am Kehlkopf 
gesehen, welche für Tuberkulose gelten konnten. Maljutin fand 
keinen einzigen Fall in seiner Serie von Knochen- und Gelenks- 
tuberkulösen. Die Kehlkopftuberkulose ist im Kindesalter bekanntlich 
überhaupt eine seltene Erscheinung; Bumba fand unter seinem 
Material bloß zwei Patienten unter 10 Jahren. Die Infektion durch 
Sputum ist hier das einzig Ausschlaggebende. Die Benennung ,,se- 
kundär“ gegenüber der Lungentuberkulose ist höchstens für die Be- 
zeichnung des Verhältnisses zwischen diesen beiden Organerkran- 
kungen richtig. Im Gesamtbild ist ja bereits die Lungentuberkulose 
eine sekundäre Ercheinung, da es ja laut Ghon eine spontane 
Primärerkrankung von Organen wohl überhaupt nicht gibt und jede 
natürliche Infektion als Erkrankung des Lymphsystems beginnt. Es 
werden die Patienten — vorwiegend Männer — meistens zwischen 
dem 30. und 50. Lebensjahr betroffen (Blumenfeld), das absolut 
seltene Vorkommen bei Knochen- und Gelenkstuberkulose, wobei der 
hämatogene Weg gegangen werden müßte. ebenso im Kindesalter, 
wo dieser Weg der fast ausschließliche ist (Cemach), spricht dafür, 
daß der Kehlkopf durch irgend welche Einrichtungen gegen die 
hämatogene Infektion außerordentlich wenig empfindlich ist. Oder 
aber erwirbt sich dieses Organ durch seine Lage zwischen Rachen- 
ring und Bronchialdrüsen schon sehr frühzeitig einen hohen Grad 
von spezifischer Widerstandsfähigkeit, welcher bloß durch die un- 
unterbrochen wiederholten Angriffe seitens des überflutenden Sputums 
gebrochen werden kann und dies besonders an den Stellen (Stimm- 
lippen, Plica interarytaenoidea), für welche Blumenfeld eine erhöhte 
örtliche Krankheitsbereitschaft annimmt. Freilich besteht zwischen 
Tonsille und Kehlkopf keine direkte Lymphverbindung. Auch der 
Blutweg ist laut Blumenfeld bloß in seltenen Fällen anzunehmen, 
laut ihm ist auch der Lymphweg unwahrscheinlich, der Weg der 
Infektion geht durch das Epithel. 

Daß hierbei die bekannte Neigung der Lungentuberkulösen zu 
Katarrhen leicht zu Läsionen in der Schleimhaut der oberen Luftwege 
führt, welche das Einwandern der Bakterien erleichtern, gilt als all- 
gemein angenommen. Nun ergibt sich aus unseren Beobachtungen 
das Merkwürdige, daß Schleimhautveränderungen der oberen Luft- 
wege auch bei Knochentuberkulösen sehr häufig vorkommen, ohne 
daß es zu einer tuberkulösen Bindegewebsbeteiligung mit Tiefen- 
wucherung gekommen wäre. 

Wir kommen damit zur Besprechung der Veränderungen, welche 
an der Nasen-, Rachen- und Kehlkopfschleimhaut zu ver- 
zeichnen waren. Schon bei dem Rachen- und Kehlkopfeingang fiel 
es auf, daß neben der einfach hypertrophischen Form die atrophische 
ein fast ebenso häufiges Vorkommen zeigte. Anstatt der für Tuber- 
kulose charakteristischen Verdichtung des Epithels durch Vermehrung 
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seiner Schichten sehen wir hier verdünnte, atrophische Schleimhäute. 
Die Granula, Inseln hypertrophischen Lymphgewebes, saßen hier, wie 
auch sonst nicht selten, inmitten eines atrophischen, trockenen 
Schleimhautgebietes. In der Nase überwogen die atrophischen 
Schleimhautbefunde; das Verhältnis gegenüber den hypertrophischen 
war 26:14. Bei Maljutin ist das Verhältnis 8,5:50°%, bei Knochen- 
und 27,6:6,3°/, bei Lungentuberkulose. Wir wiesen bereits darauf 
hin, daß das kindliche Material diese Differenz hervorrufen konnte. 

Wie können wir uns den Vorgang, der zur Ausbildung dieses Zu- 
standes, welchen man mit dem Namen Rhinitis bzw. Pharyngitis 
atrophica tuberculotica bezeichnen können, und der immer ohne 
Fötor einherging, erklären? Die „Herdtheorie“, laut welcher für atro- 
phische Schleimhautbefunde in der Nase Eiterungen der Nebenhöhlen 
verantwortlich wären, kann hier nicht zu Recht bestehen, da wir sahen, 
daß kein einzigesmal der Verdacht für eine solche bestand, trotzdem 
nach diesen bei den atrophischen Befunden besonders gefahndet 
wurde. 

Mehr Verbindung wäre mit der Ansicht zu finden, wonach die 
atrophische Form stets aus einer hypertrophischen hervorgeht. Es 
fanden sich ja öfter inmitten der atrophischen Schleimhaut die hyper- 
trophischen Bezirke der Granula. Doch kann man auch annehmen, 
daß diese Fälle bereits das vorgeschrittene Stadium vorstellen und 
die erste Manifestation auf der Schleimhaut die Hypertrophie war, der 
nun kein zirkumskriptes Infiltrat, Tumor, Ulkus folgt, sondern es 
kommt zu einer Form der Ausheilung, welche am besten einer 
Narbenbildung gleichzusetzen ist, wo die spezifische Funktion zu- 
grunde geht — hier vorallem die Tätigkeit des Drüsenapparates. Das 
Bindegewebe, welches die Drüsen substituiert, kann einer Heilungs- 
tendenz entspringen, wie das bei der fibrillären Bindegewebsbildung 
im subepithelialen Kehlkopfknötchen angenommen wird. Auch in 
der tuberkulösen Lunge usw. wird ja die Bindegewebswucherung als 
der Ausdruck einer Heilungstendenz aufgefaßt. Es konnten auch 
weder allzu breite Nasenhöhlen noch auffallend verkümmerte Muschel 
gefunden werden. Für das frühere Vorkommen der Hypertrophie 
sprechen unsere eigenen hypertrophischen Fälle, dann aber die vielen 
hypertrophischen Befunde Maljutins im Kindesalter. Nase und Nasen- 
rachen sind ja bei der Infektion durch den lymphatischen Rachen- 
ring sozusagen bereits im Primärkomplex inbegriffen und erwerben 
sich eine frühe Immunität. Auch im Rahmen der Systemerkran- 
kung der Tuberkulose der Knochen, Knorpel und ihrer Bedeckungen 
werden sie vielleicht früh, freilich auf hämatogenem Wege, ergriffen. 
Wenn nun keine kanalikuläre Überschwemmung seitens einer tuber- 
kulösen Lunge folgt, wenn die Lunge intakt ist, so kommt die Aus- 
heilung in der Narbenform der atrophischen, unspezifischer gewordenen 
Schleimhaut zustande. Für eine andere tuberkulése Manifestation 
dieser Region, dem Lupus, ist ja die schrittweise Vernarbung außer- 
ordentlich bezeichnend. Fassen wir heute den Lupus als einen Zu-. 
stand auf, bei dem die nebeneinander bestehende Hypertrophie und 
Vernarbung das Resultat des momentanen Standes im Kampfe zwischen 
Angriff und Abwehr bildet, so müssen wir auch eine Lage des Kräfte- 
verhältnisses zwischen dem Reiz der Giftstoffe und Verteidigungskraft 
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annehmen können, wobei das Ergebnis die Rhinitis oder Pharyngitis 
atrophica tuberculosa wäre. Laut Bumba macht sich eine jede 
Anderung im Immunitätszustande des Körpers in einer Änderung 
des Charakters der Kehlkopfmanifestationen geltend. So wäre auch 
die atrophische Nasen-Rachen-Schleimhaut bezeichnend für einen 
bestimmten Stand der Immunität. Daß Stoffwechselstörungen bzw. 
Ausfälle in der Ernährung und Entkräftigung im Mechanismus solcher 
Schleimhautveränderungen eine Rolle spielen, zeigen die häufigen 
Befunde von Rhinitis sicca anterior beim Skorbut (Kompanejetz). 

Wollen wir aber mit denjenigen gehen, die fiir die atrophischen 
Zustände bakterielle Erreger annehmen, so müssen wir wissen, daß 
ein solcher keineswegs einheitlich festgestellt worden ist. Wenn 
heute angenommen wird, daß bei ererbter oder erworbener Dispo- 
sition verschiedene spätere Infektionen die Grundlage zu einer atro- 
phischen Rhinitis abgeben, so ergibt sich zwanglos als Boden für 
diese Disposition eben der im Kindesalter so häufige hypertrophische 
Zustand bei der Knochentuberkulose, welchem dann neue Stadien 
im Immunitätskampfe oder sekundäre Infektionen ein neues Bild 
geben. Für Mischinfektion spricht auch die Knorpelnekrose in der 
Form der Perforation. 

Soll nun die atrophische Schleimhaut als ein Locus minoris 
resistentiae angesehen werden? Die Neigung der Tuberkulösen zu 
katarrhalischen Affektionen hat neuerdings wieder Bumba betont; 
es sollen dabei die lokalen Akwehrkräfte des Organes herabgesetzt 
und dadurch eben eine solche Stelle geschaffen werden. Hier inter- 
essieren eher die Befunde mit stagnierendem Sekret, d. h. einge- 
trockneten Borken. Hat diese Schleimhaut besonders in der vorderen 
Nasenpartie in der Form der Rhinitis sicca anterior zu Einrissen und 
Blutungen Neigung, so ist aber auch ihre Zirkulation herabgesetzt. 
Es ist wahrscheinlich, daß eine entzündlich durchgeblutete, hyper- 
trophische Schleimhaut bessere Aufnahme- und Entwicklungsmöglich- 
keiten für den Erreger bietet; an einer solchen Schleimhaut sind oft 
virulente Stämme beobachtet worden, und man meidet gern bei 
dieser Beschaffenheit des inneren Nasenüberzuges jeden Eingriff 
daran wegen der hohen Infektionsgefahr. 

Bei der zusammenfassenden Betrachtung der Veränderungen 
am Gehörorgan fällt die sehr hohe Zahl der entzündlichen Mittel- 
ohraffektionen und ihrer Residuen auf: 41. Plum fand eitrige 
Prozesse und Residuen bei seinen Lupusfällen bei 22°, der Pati- 
enten. Cemach berechnete aus allen zur Verfügung stehenden 
Zahlen für die Lungentuberkulose 10%, Mittelohreiterungen. Aller- 
dings waren unter unseren 41 Fällen bloß 7 mit profuser Eiterung, 
akute und exazerbierende Prozesse. Die eitrige Ohrerkrankung ging 
der ersten Knochen- oder Gelenkmanifestation manchmal voraus, 
häufiger wurde ein ruhender Prozeß im Zeitpunkte des Auftretens 
der Knochenerkrankung zur Exazerbation gebracht. Gerade diese 
Fälle sind wichtig: sie zeigen die Verhältnisse, wie sie bei der so 
viel umstrittenen Reinfektion vorkommen. Der lokale Kampf ist hier 
für die betreffende Kegion für den Körper günstig verlaufen, sicher- 
lich als Teilerscheinung des Gesamtimmunzustandes. Wird die Durch- 
seuchungsresistenz, deren bereits einmal erfolgte Erwerbung durch 
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die erste Ausheilung des Prozesses bezeugt wird, durchbrochen, so 
flackert der Prozeß von neuem auf. Es kann ein never Bazillen- 
schub (vielleicht kanalikulär) die Rolle übernommen haben, derselbe, 
der auch im Knochen oder Gelenk die nun erstmalige manifeste 
Erkrankung bervorgerufen hat. Es kann eine lokal abgekapselte oder 
anderswie zeitweilig entwaffnete Bazillengruppe nun im Mittelpunkt 
der neuen Erscheinungen stehen. Dabei war der Ohrprozeß öfters 
bloß bei der Untersuchung gefunden worden, die Patienten wußten 
von demselben gar nichts, was bei der sprichwörtlichen Schmerz- 
losigkeit der Ohrtuberkulose für letztere spricht. Dort, wo akut- 
fieberhafter, schmerzhafter Beginn zu verzeichnen war, konnte die 
Tuberkulose als Sekundärinfektion hinzugetreten sein und den Prozeß 
aufrecht erhalten oder neuerlich zum Ausbruch gebracht haben. Die 
zeitliche Folge festzustellen war dann eine Sache der Unmöglichkeit. 
Die Untersuchungen zeigten eben bloß den jeweiligen tuberkulösen 
Zustand; das wesentliche, das tuberkulöse Geschehen selber, muß 
auf Grund dieser Beobachtungen und der anamnestischen Daten auf- 
gebaut werden. Die in vielen Fällen vorgekommene Lückenhaftigkeit 
und Unverläßlichkeit der letzteren einerseits, die Unausführbarkeit 
mancher Reaktionen anderseits machten es mitunter recht schwer, 
ja unmöglich, das momentane Gesamtbild der Krankheit zu erfassen. 

Bei diesen Exazerbationen kann man an verschiedene Infek- 
tionswege denken. Die erste Invasion mag einer jeder anderen, 
sekundären, hämatogenen gleichwertig gewesen sein und wäre somit 
in eine Rangstufe mit der Lungentuberkulose zu setzen. Die zweite 
könnte aber dann den kanalikulären Weg gegangen sein und würde 
denselben Grad, wie der durch das Sputum überschwemmte und 
infizierte Kehlkopf, einnehmen. Aus dem Rahmen dieses Erklärungs- 
versuches wären diejenigen Fälle auszuschließen, wo das neuerliche 
Aufflackern mit dem Ausbruch der Knochen- oder Gelenkstuber- 
kulose zusammenfiel. Da war wahrscheinlich für die Mittelohrent- 
zündung eine andere Ätiologie anzunehmen und der Tuberkulose- 
bazillus siedelte sich in dem geschädigten Gewebe leicht an. 

Daß keine einzige meningeale Komplikation vorkam, beruht auf 
mehreren Faktoren. — Die Widerstandskraft der Dura gegen tuber- 
kulöse Prozesse durch Ausbildung einer Pachymeningitis externa 
tuberculosa betonte Krepuska. Wir wissen auch, daß sie ihrer ab- 
schließenden Rolle um so eher gerecht werden kann, je chronischer 
die Infektion verläuft, was ja bei der Tuberkulose in hohem Maße 
der Fall ist. Sowohl durch reines Dickenwachstum als durch Ent- 
wicklung von spezifischen Abwehrvorrichtungen wird sie ein immer 
vollkommenerer Abschluß. Das Übergreifen auf die sonstige Schädel- 
basis wird durch die geringe Neigung dieser Knochen, an Tuberkulose 
zu erkranken, verhindert. Laut Krause erkrankt unter den die 
Schädelbasis zusammensetzenden Knochen so gut, wie ausschließlich 
das Felsenbein an Tuberkulose. Wir hatten unter 100 bloß 2 Fälle 
von Caries cranii multiplex an der Konvexität und eine Caries ossis 
occipitalis. Von letzterer stellt Ohlecker fest, daß sie meist eine 
Sekundärerkrankung darstellt, wenn beim sog. Malum suboccipitale 
der tuberkulöse Prozeß auf das Hinterhauptbein übergreift. Freilich 
ist in diesen Fällen der Okzipitalschmerz manchmal auch an eine 
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Caries tbe. in den oberen Partien der Wirbelsäule gebunden, wie wir 
das einige Male beobachten konnten. 

Neumann stellte bei Meningitiden nach Mittelohreiterungen 
86%, als monobazillär verursacht fest, und zwar ziemlich gleichmäßig 
bei akuten und chronischen Fällen. Seine Erfahrungen berechtigen 
ihn, anzunehmen, daß „durch äußere als auch innere Ursachen eine 
Umstimmung in der Bakterienflora bei der Entstehung einer Kompli- 
kation auftritt, in dem Sinne, daß eine bestimmte Bakterienart mächtig 
an Qualität und Quantität überwuchert, die Symptome der Entzündung 
wieder anfacht und bei genügend starker Virulenz und entsprechenden 
anatomischen Vorbedingungen zur Meningitis führt“. Nun kommt das 
Hinzugesellen der Sekundärinfektion bei jeder tuberkulösen Knochen- 
eiterung außerordentlich rasch zustande, und außerdem mußten wir, 
wie oben ausgeführt, Fälle annehmen, wo die Tuberkulose selbst als 
sekundäre Infektion sich zu einer Eiterung anderen Ursprungs binzu- 
gesellte. Zweifellos kann man den Neumannschen Satz dahin aus- 
dehnen, daß septische Komplikationen auch außerhalb des meningealen 
‚Raumes zumeist durch das Uberwuchern einer einzigen Art, die viel- 
leicht gerade jetzt die für dieselbe günstigsten Momente zur Er- 
reichung einer hohen Virulenz erhalten hat, hervorgerufen werden: 
Germän fand zwischen 23 positiven bakteriellen Blutbefunden bei 
otogenen Blutvergiftungen bloß eine Mischinfektion! Die tuberkulösen 
Eiteransammlungen sind aber durch Mischinfektionen gekennzeichnet, 
und dies bei spärlichem Tuberkelbazillenbefund.. Es kommt auch 
sehr selten zu septischen Komplikationen infolge dieser Eiterungen, 
sei es durch Überwuchern eines der Eitererreger, sei es durch Über- 
schwemmung des Blutes durch Tuberkelbazillen, bei der sog. Tuber- 
kulosesepsis. (Uber die Stabilität der Verhältnisse in tuberkulösen 
Eiteransammlungen, s. Kelemen, Archiv für klinische Chirurgie, 
1925, Bd. 135, S. 382.) Das Kräfteverhältnis erscheint hier als aus- 
geglichen, alles für den chronischen, von Exazerbationen nicht unter- 
brochenen Krankbeitsverlauf eingerichtet. 

Die regionale Gutartigkeit der Ohrtuberkulose inmitten des tuber- 
kulösen Allgemeinbildes zeigten auch die Fälle von Oppikofer, bei 
denen trotz der zum Tode führenden Lungentuberkulose das tuber- 
kulöse Mittelohr bei der histologischen Untersuchung Ausheilungs- 
tendenzen aufwies. 

Bei dieser Häufigkeit der entzündlichen Mittelohrbefunde sind 
die so massenhaft beobachteten Schädigungen des Innenohres nicht 
verwunderlich. Was zunächst die kochlearen Veränderungen be- 
trifft, so müssen wir vor allem derjenigen Fälle gedenken, wo schwer 
geschädigtes Hörvermögen bei intaktem otoskopischem Mittelohr- 
befund ermittelt wurde. Die tuberkulöse Innenohrerkrankung — 
andere Krankheitsbilder, wenigstens die einigermaßen gut umschrie- 
benen, waren in gut der Hälfte der 28 hier in Betracht kommenden 
Fälle auszuschließen — verlief auch hier absolut schmerzlos, so daß 
die Patienten häufig ihres Leidens nicht einmal bewußt waren. Um 
so schwieriger war es, den Beginn der Innenohrerkrankung ana- 
mnestisch festzustellen und in ein Verhältnis mit der ersten Knochen- 
oder Gelenksmanifestation zu setzen. Einigemal konnte man höchstens 
aus den Angaben für den Ausbruch der Mittelohreiterung zu Daten 
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gelangen, welche, da wir nicht wissen konnten, wann dieser das 
Innenohrleiden folgte, sehr unzuverlässig waren. Die 13 Fälle, . wo 
die Schwerhörigkeit bei intaktem otologischem Befund bestand, zeigten 
zweimal vestibuläre Unter-, einmal Übererregbarkeit — der einzige . 
Fall von Übererregbarkeit überhaupt unter den 100 Fällen —, sonst 
waren die Vestibularbefunde normal. Zumeist betraf die Verkürzung 
die ganze Tonreihe, es kann dieses Fehlen einer ausgesprochenen 
Einschränkung von oben oder unten als bezeichnend gelten. Das ist 
aber auch das einzige, was unter den Kochlearbefunden als häufig 
vorkommend bezeichnet werden kann, sonst ist weder in bezug auf 
Veränderungen in der Luft- oder Knochenleitung noch sonstwo eine 
Regelmäßigkeit zu konstatieren. 

Der unbemerkte Eintritt des Gehörausfalles ist merkwürdig, wenn 
man bedenkt, daß bei tuberkulösen Labyrinthaffektionen die rapide 
Abnahme der Hörschärfe im allgemeinen für das auffallendste Symptom 
gilt. Wie isoliert der Prozeß bleiben kann, zeigt der von Krepuska 
mitgeteilte Fall, wo bei einer jungen Frau neben Sequestration des 
Promontoriums die Basalwindung der Schnecke und die Apperzeption 
der hohen Töne noch erhalten blieb. Dieses Verhalten ist um so 
merkwürdiger, da nach den Untersuchungen von Donadei akustische 
und Stützzellen bei den Vertebraten ihre ursprüngliche, synzytiale 
Disposition beibehalten, also eigentlich auch eine pathologische Einheit 
bilden sollten. Ein Beispiel mehr, wie eng benachbart Krankheit 
und Ausheilung bei der Tuberkulose sein kann. Die otoskopisch 
normalen Fälle besagen freilich noch nicht, daß keine schweren ana- 
tomischen Veränderungen im Innenohre bestanden. Unter den 54 
histologisch untersuchten Ohrentuberkulosen von Oppikofer fanden 
sich fünfmal bloß im Innenohre Veränderungen, in der Form von 
Granulationspolstern auf der Innenseite der Fenster; außerdem fand 
er einmal Tuberkulose des rechten Akustikusstammes. 

Bei seinen Fällen von raschem Gehörsverlust machte Krepuska 
bei sonstiger ‘tuberkuléser Erkrankung des Individuums oder der 
Personen seiner Umgebung auf den Infektionsweg durch die Art. 
auditiva int. aufmerksam. Vorderhand müssen noch Kochlear- und 
Vestibularveränderungen bei intaktem Mittelohr, aber tuberkulösen 
Manifestationen in anderen Körpergegenden hierher gerechnet werden 
(Manasse, Goerke, Deutsch). Andererseits kann bei fortbestehen- 
dem Mittelohrprozeß die Labyrinthitis tuberculosa schon ausgeheilt 
sein. Manasse beschrieb zirkumskripte, Goerke sich auf sämtliche 
Labyrinthräume beziehende bindegewebige und knöcherne, Deutsch 
eine ebenfalls knöcherne Vernarbung. Bei unseren Fällen mit in- 
taktem Mittelohr kommt neben dem Blutwege derjenige von etwa 
erkrankten Meningen her wohl nicht in Betracht, ebensowenig der- 
jenige durch den Fazialiskanal: es fand sich keine einzige Fazialis- 
lähmung. 

Die sonstigen Stimmgabelbefunde lassen nichts Charakteristisches 
erkennen. Auch die Lateralisation in das gesunde Ohr wird man 
im Sinne einer Innenohrerkrankung bloß mit Vorsicht verwenden, 
wenn man mit Rejtö bedenkt, daß verkürzte Knochenleitung nicht 
nur durch Labyrinthaffektionen, sondern auch durch Erkrankungen 
im runden Fenster hervorgerufen werden kann. 
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Von den Eigentümlichkeiten, welche sich bei der Vestibular- 
priifung zeigten, sei zuerst von den Spontanerscheinungen die Rede 
(s. Tab. 2 u. 3). Die 21 Fälle, welche in den Tabellen 2 und 3 zu- 
sammengefaßt und wobei die Kranken mit Einstellzuckungen nicht 
mitgerechnet sind, weisen mit sehr wenig rotatorischen Ausnahmen 
horizontalen Spontannystagmus auf. Bei 5 Fällen von 21 waren 
gleichzeitig Kochlearausfälle vorhanden, 12 waren experimentell be- 
einflußbar, zu diesen 12 gehörten 4 von den kochlear Affizierten. 
In 13 Fällen war also eine Berechtigung da, von peripherem Ur- 
sprung zu reden. Ob es sich um Reiz- oder Ausfallserscheinungen 
handelte, wäre schwer zu entscheiden, wenn nicht die Ergebnisse der 
experimentellen Vestibularprüfung so allgemein Unerregbarkeit er- 
geben hätten. Laut Grahe ist hier das eventuelle Zusammengehen 
mit Vorbeizeigen von entscheidender Wichtigkeit, unser einziger 
Fall mit spontanem Vorbeizeigen (in dem einen Schultergelenk) wies 
kein Spontannystagmus auf. Es war also die Möglichkeit für zen- 
tralen Ursprung bei den übrigen 9 Fällen wenigstens nicht auszu- 
schließen. 

Selten waren die subjektiven Vestibularerscheinungen, noch sel- 
tener die kochlearen. Bloß 1 Fall zeigte Schwindel, wenn auch 
nicht in einer bestimmten Lage, doch regelmäßig im Aufsitzen. Eine 
Otolithveränderung konnte kaum angenommen werden, zumal beim 
Schwindel kein Nystagmus auftrat. Für das ständige Schwindelgefühl 
dreier sonstigen Patienten konnte außer vestibularen Zuständen wenig- 
stens eine auslösende Ursache im Allgemeinzustand gefunden werden, 
nämlich die Anämie dieser Schwertuberkulösen. Dies spricht neben 
der Seltenheit der Fälle überhaupt gegen eine Verwendbarkeit des 
Schwindels als charakteristischer Erscheinung. 

Experimentell stehen zwei Umstände im Vordergrunde: abso- 
lutes Vorherrschen der Untererregbarkeit und Dissoziation der Be- 
funde, sowohl die Gehörorgane beider Seiten wie differente kalorische 
und rotatorische Reaktion betreffend. Es zeigte, wie erwähnt, ein 
einziger Fall Übererregbarkeit, bloß kalorisch und bloß an der einen 
Seite. Hier kann man nicht anders, als fortschreitende Schädigung 
annehmen. Ob dabei ein anfänglicher Reizzustand, Übererregbarkeit, 
vorausgeht, dafür gewannen wir keine Zahlen, auch war das unter- 
suchte Material nicht danach, über diese Frage entscheiden zu können. 
Es scheint jedoch, daß ein solches Stadium, wenn überhaupt vor- 
handen, sehr kurz zu sein pflegt. Krepuska, der anfängliche, schnell 
vorübergehende Reizerscheinungen feststellte, meint, daß die frag- 
lichen Nervenelemente entsprechend der bekannten Natur des Leidens 
durch rasche Nekrobiose das Erregungsstadium bloß kurz bestehen 
lassen. Nach dem baldigen Zugrundegehen der Endapparate treten 
die Ausfalls- und Kompensationserscheinungen in den Vordergrund. 
Auch die vielen Fälle von Spontannystagmus sind hierbei heranzu- 
ziehen: ihre Erklärung durch differente, d. h. die Schädigungen in 
verschiedenem Maße aufweisende Labyrinthe läge am nächsten. Wir 
wissen, daß Spontannystagmus bei experimentell unerregbarem Laby- 
rinthe auch sonst vorkam; hier würde diese Überlegung der Gruppe 
von 9 Fällen, bei denen ein zentraler Ursprung noch angenommen 
= werden konnte, weiteren Abbruch tun, falls auch unter den vestibulär 
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experimentell nicht prüfbaren per analogiam solche vorausgesetzt 
werden können. 

Bei den vielen Bettlägerigen und Ankylotischen wurde auch die 
Prüfung des experimentellen Vorbeizeigens unmöglich, so daß 
die von dieser Seite zu erwartenden wichtigen Fingerzeige zumeist 
fehlen. Nie aber war ein Spontannystagmus bei den Prüfbaren mit 
Vorbeizeigen verbunden. Auch hier zeigte sich bei den im all- 
gemeinen sehr seltenen Abweichungen von der Norm eine Selb- 
ständigkeit in den Erscheinungen, neben normalen Vestibularbefunden. 

Die geradezu typischen Dissoziationen zwischen dem Kochlear- 
und Vestibularbefunde werden am besten durch .die verschiedenen 
Grade der fortschreitenden spezifischen Schädigung zu erklären sein. 

Die Dissoziationen zwischen kalorischem und rotatorischem Reiz- 
effekt fand Grahe beı Nephritis und stellte damit fest, daß dieselbe 
nicht mehr als für Syphilis allein charakteristisch betrachtet werden 
kann. Eigentümlich war auch der Befund von Ruttin bei einem 
Basaltumor, wo die kalorische Reaktion vollständig erlosch, während 
die Drehreaktion nach anfänglicher Verminderung dann enorm er- 
höht wurde. Hier hatten wir es mit derselben Erscheinung zu tun, 
aber mit der Einschränkung, daß sich die Differenz in verschiedenen 
Graden der Untererregbarkeit durch die verschiedenen Reize zeigte, 
d. h. es handelte sich darum, welche Art der beiden Reizbeant- 
wortungen dem Erlöschen näher war — ob zwar eine vollständige, 
beiden gemeinsamer Unerregbarkeit bloß im Fall 1 bestand. 

Die Dissoziation — auch bei verhältnismäßig frühen Fällen — 
zwischen kochlearen und vestibularen Erscheinungen ist bei so vielen 
sonstigen Erkrankungen festgestellt worden, daß der zusammen- 
gehende Funktionsausfall des Nervenpaares fast als das Seltenere be- 
zeichnet werden muß. Hierbei sind natürlich allgemeine Druck- 
erhöhung im Schädelinnern (s. jedoch Fall Ruttin!), grobe Verände- 
rungen am Porus ac. int. usw., ausgenommen. Urbantschitsch 
erwähnt sie bei mehreren Infektionskrankheiten, und Durand stellte 
die einschlägigen Befunde neuerdings in einer ausführlichen Arbeit 
zusainmen. In unseren Fällen liegt die Erklärung nahe, da histo- 
logisch genügend lokal isolierte tuberkulöse Felsenbeinbefunde vor- 
liegen. Außerdem werden noch manche von Durand mit aufgezählt. 
Ks spielen manche Zustände ihre Rolle mit: Traumen, Kommotionen 
(s. Kelemen, Neurol. Zentralbl., 1916), Kreislaufstörungen usw. Merk- 
würdig ist es, daß, wie dies Durand betont, gerade bei tuberkulöser 
Labyrinthitis trotz einschlägiger histologischer Befunde noch keine 
klinische Beobachtung von dissoziierter Schädigung vorlag. Besonders 
leicht mag eine Schädigung im System der ,,PuffergefiiBe des Laby- 
rinths im Sinne von Szäsz vorkommen, und auch frühe Dissoziations- 
erscheinungen wären dadurch erklärbar. 


Bei 13 Kranken wurden Untersuchungen über die Verhältnisse 
betreffs Blutharnsäuregehalt angestellt (über Technik usw. s. Germän 
und Kelemen). Dieselben sollten einen Einblick in den Mechanismus 
des Vergiftungsvorganges gestatten. Die Ergebnisse stellt Tabelle 6 
zusarnmen. 
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Tabelle 6. Blutharnsäurebestimmungen. 
Blutharn- 
Dauer der 2 j 
Rn säure in Kochlear Vestibular 
Erkrankung mg-9/, 


B. B. Car. cost. 10 Monate — — 
Cs. L. | 15 | Car. ped. 3 Jahre 3,0 — — 
D. L. 27 | Car. mult. 1 Jabr 5,2 — Spont. Vorbeizeigen 
im l. Schulter nac!: 
l, r. Arm anky- 
lotisch 
G. J. 17 Spondyl. 3 Jahre 1,4 — Weder rot. noci 
| kal. untersuchlar 
H.J. 14 | Car. mult. 2 Monate 3,2 — — 
H. L. 13 | ° Coxitis 1 Jahr 1,7 — — 
K.J 26 Gonitis 7 Monate 4,4 — Kal. u. rot. unter- 
erregbar (s. Fall 1 
L. M. | 36 | Car. ped. 4 Jahre 4,4 — Rot. untererregbar. 
kal. nach einigen 
Kubikzentimetern 
sehr heft. Schwinde: 
M. J. 40 Gonitis S Monate 3,5 Fl.10cm,3m,| R. Spontannsst., 
Gehör nimmt | rot.u.kal. verstark- 
s. 8 Jahren ab bar 
R.N. | 16 Coxitis einige Monate 2,3 — R. Spontannyst.. 
| kal. verstärkbar 
R.P 28 ' Car. mult. 1 Jabr i 2,6 Knochenl. bs. | Rot. untererregtar. 
verkiirzt kal. normal 
Sz.S. | 42 | Car. fem. | 11 Jahre 1,7 — Bs. Spontannvst.. 
T. lebhafter 
W.D. | 38 | Car. mult. 3 Jahre 2,4 — Rot. untererregbar 


i 


Ohne purinfreie Diät: Nr. 2, 4,5, 6,9, 10, 11,12; nach purinfreier Diät: Nr. 1, 3,7, 8, 13. 


Bei einem Mittel von 3,0 mg-%, bleiben die Werte durchaus 
innerhalb des Normalen; dabei kommen tiefe Werte auch um die 
untere Grenze herum vor. Dasselbe trat mit oder ohne purinfreie Diät 
ein. Es waren erheblichere Kochlearausfälle unter diesen Patienten — 
die darum zur Untersuchung auf Blutharnsäure gewählt wurden, weil 
bei ibnen der Knochen- oder Gelenkprozeß besonders schwer war — 
nur einmal zu finden; erwähnenswert ist, daß sich zwischen den 
höchsten Werten ein Fall von sehr heftigem Schwindel nach Kalori- 
sierung befindet und daß die überhaupt höchste Zahl (5,2 mg-°,) 


bei einem Kranken vorkam, welcher spontan vorbeizeigte. Im Ein- - 


klange mit früheren Untersuchungen konnte also festgestellt werden, 
daß auch bei dem Entstehen der tuberkulösen Funktionsbilder des 
Gehörorganes der Blutharnsäure keine Rolle zugeschrieben werden 
darf. Diese Untersuchungen sind bei Nervenschwerhörigkeit un- 
klaren Ursprungs oft von außerordentlicher differentialdiagnostischer 
Wichtigkeit, wie das auch Voss feststellte. 
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Die Einstellung der tuberkulösen Veränderungen des Gehör- 
organs in den Rahmen der immunbiologischen Vorgänge ist 
von Cemach bereits auf so breiter Basis vorgenommen worden, daß 
lediglich die Aufgabe übrigbleibt, die hier gefundenen Verhältnisse mit 
den bei Knochen- und Gelenkstuberkulose in den oberen Luftwegen 
gefundenen Veränderungen in Einklang zu setzen. Was zunächst den 
Zeitpunkt des Auftretens betrifft, sind sie wohl oft nach der ersten 
Knochen- oder Gelenksmanifestation bemerkt worden, oft auch vor 
diesen. Für die erste Art gilt noch als einschränkender Umstand, 
daß die frühen Veränderungen infolge ihrer Schmerzlosigkeit nicht 
bemerkt wurden. Diese Unbestimmtheit der subjektiven Angaben 
brachte es mit sich, daß auch über eine eventuelle Ausheilung 
wenig zu ermitteln war. Als in anatomischem Sinne ausgeheilte 
Fälle könnten auch die unerregbaren Labyrinthe gelten; dann auch 
manche untererregbare für solche, welche sich auf dem Wege zu 
dieser Ausheilung befanden. 

Diese Frage ist freilich ohne histologische Befunde nicht zu ent- 
scheiden. Uffenorde meint, daß die auf Toxine der Tuberkelbazillen 
zurückzuführende Exsudation ganz resorbiert werden kann. Im ganzen 
ist soviel zu sagen, daß die Veränderungen im Gehörorgan zu den 
sekundären, hämatogenen Manifesfationen gehören, wie die Erschei- 
nungen im übrigen Knochen- und Gelenkssystem. Hierbei kommt 
dem kanalikulärem Angriff auf tubarem Wege eine Rolle zu; diese 
steht bloß in quantitativer Beziehung hinter derjenigen zurück, welche 
man beim Kehlkopf diesem Wege zuweisen muß. Hier wie dort ist 
durch die Nähe der oftmaligen Kintrittspforte, des lymphatischen 
Rachenringes, die Möglichkeit einer Einbeziehung in den Primär- 
komplex gegeben, zum mindesten wird die Sekundärinfektion sehr 
rasch der Ausbildung des Primärkomplexes folgen können. Einen 
lehrreichen, einschlägigen Fall teilte Giussiani mit: die tuberkulöse 
Erkrankung erfaßte zuerst die rechte Tonsille und submandibulare 
Drüsen derselben Seite, samt den Hilusdrüsen der anderen, breitete 
sich sodann über den ganzen Mund- und Nasenrachen aus. Welche 
Grenzen aber den Infizierungsmöglichkeiten durch die folgende 
kanalikuläre Überschwemmung gesetzt sind, zeigen die Fälle, wo von 
einer solchen in größerem Maße schon darum keine Rede sein konnte, 
weil die Lunge nicht erkrankt war. Allerdings fällt damit auch die 
Massenproduktion an Schutzstoffen, die vom ausgedehnten Lungen- 
herd ausgeht, wenn dieser unter gebesserten Immunitätsverhältnissen 
einer Heilung zuzustreben beginnt, weg und hiermit laut Cemach 
auch eine mächtige Stütze für die Heilungsbestrebungen kleinerer 
Herde. Es bleiben die Erscheinungen im Felsenbein, wie in der 
Nasenhöhle so wie an sonstigen Knochen, Gelenken und ihren Be- 
deckungen, sekundäre, hämatogene Metastasen, wobei noch die aus- 
geprägte Empfindlichkeit einzelner Elemente eine Rolle spielt: wie 
z. B. von den Knochen der Schädelbasis das Schläfenbein am häufigsten 
erkrankt. 

Der Stand der Ausheilung darf aber gerade von dem Stand- 
punkte der Funktion aus nur vorsichtig beurteilt werden. Man 
kann die Analogie der großen Gelenke heranziehen: das Gelenk kann 
nach dem Zerfall eines straffen Fungus eine scheinbar gebesserte 
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Beweglichkeit wiedergewonnen haben; dasselbe kann eintreten: an 
der Gehörknöchelchenkette mit zeitweiser Besserung der Funktion, 
im Falle das tuberkulös verdickte Periost des Paukenüberzuges 
geschwürig zerfällt wenn die durch Stenose erschwerte Atmung 
durch Übergang des stenosierenden Infiltrates in einen zerfallenen 
Ulkus in Nase und Kehlkopf wieder frei wird. Hingegen wird 
die Funktion nach vollständiger anatomischer Ausheilung gleich 
Null, wenn sich in großen Gelenken die Ankylosen ausbilden, 
das Labyrinth knöchern oder bindegewebig vernarbt, sich in 
Nase und Kehlkopf Narbenstenosen ausbilden. Diese Dissoziation 
zwischen anatomischer und funktioneller Ausheilung macht das Bild 
noch mannigfaltiger und gestaltet die Beurteilung der momentanen 
Beziehungen zwischen den spezifischen pathulogisch-anatomischen 
Zustandsänderungen und der Reaktionsweisen des erkrankten Körpers 
noch schwieriger. So ist es auch möglich, daß laut Klestadt die 
Chronizität und die Schwere des örtlichen Prozesses im Ohr an sich 
nicht bedenklich im Sinne des Zustandekommens einer Dauerheilung 
anzusehen sind. 


Wir hatten vom Primärkomplex gesprochen und beschäftigten 
uns sodann anschließend mit Erscheinungen, welche dem sekundären, 
hämatogenen Stadium angehören. Wir sprachen von der Rolle der 
hinzutretenden kanalikulären Metastasierung und müssen nun er- 
wähnen, daß dieselbe, wenn sie von der Lunge ausgeht, bereits in 
das dritte Stadium, dasjenige der relativen Immunität, gehören kann. 
Es ist die relativ am leichtesten zu schädigende Partie des Organismus 
in diesem Stadium gerade die Lunge. Die sekundäre Erkrankung 
der hämatogen infizierten Organe bildet aber gerade das Milieu, worin 
sich bei Ausbleiben der Vernarbung oder Sequestration diese relative 
Immunität ausbildet (Marberger). Sekundär erkrankte Organe geben 
so die Grundlage zur Lungenaffektion, diese aber mobilisiert durch 
kanalikuläre Schübe neue Angriffskräfte gegen diese Organe selbst. 
So schließt sich ein fataler Ring, worin dem Organismus die Immunitäts- 
bestrebungen selbst zum Schaden werden. War die sekundäre Tuber- 
kulose in der Lunge aufgetreten, so geschah dies erstens im Stadium 
der wachsenden Immunität, und die Schutzstoffe, die hier in größter 
Menge produziert werden, kommen dem ganzen Organismus zugute: 
ein Umstand, der bei der vorherigen Erkrankung von Knochen und 
Gelenken eine ungleich geringere Rolle spielt. Es ist deswegen von 
ungemeiner Wichtigkeit, ob nach dem Durchbruch des Primär- 
komplexes die Krankheit zuerst in der Lunge, in Knochen und Ge- 
lenken oder aber auf serösen Membranen manifest wird. 


Von den vielen aussichtsreichen Vergleichen, welche sich mit 
Hals-, Nasen- und Ohrenveränderungen bei sonstigen Allgemein- 
erkrankungen bieten, sei hier nur auf diejenigen bei der Syphilis 
eingegangen. Mit Recht betonte zwar Hollö, daß man diese Analogie 
nicht überschätzen darf, und daß es angezeigter wäre, der Tuberkulose 
ihren Platz in der Skala der chronischen Infektionskrankheiten, wie 
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Malleus, Lepra usw., anzuweisen. Es muß aber schon wegen des 
häufigen Vorkommens der Lues in diesen Regionen aus differential- 
diagnostischen Gründen dieser Vergleich durchgeführt werden. Da 
wir es mit Kehlkopfveränderungen so wenig zu tun hatten, wollen 
wir den Vergleich auf zwei Symptomengruppen beschränken. 

Die eine ist die spezifische Schleimhautveränderung in den 
oberen Luftwegen. Es ist merkwürdig, daß von einem einfachen, 
spezifisch tuberkulösen Katarrh fast niemals gesprochen wird und die 
Beschreibungen der Nasentuberkulose mit dem Infiltrationsstadium 
beginnen. Hingegen ist das sekundäre Svphilid in der Form des 
Erythems wohl bekannt. Gerber gab an, daß bei der Rhinitis 
specifica syphilitica die subjektiven Symptome geringer sind als bei 
einer Rhinitis simplex, der Anfang nicht so stürmisch. Denker 
(Lehrbuch) beschreibt Rötung und Schwellung der Schleimhaut mit 
Absonderung eines blutig-serösen Sekretes, welches die Neigung hat, 
zu Borken und Krusten einzutrocknen. Es ist dies ein Befund, 
welcher unseren Fällen von Knochen- und Gelenkstuberkulose bzw. 
den dazu gehörigen Nasenbefunden ähnelt. Auch hier war eine ge- 
rötete Schleimhaut mit Krusten und Borken, Blutungen vorhanden, 
hingegen nicht geschwollen, sondern atrophisch. Wo die Schleim- 
haut hypertrophisch war, dort waren noch keine Borken zu sehen; 
diese traten nur bei der Austrocknung gelegentlich des Überganges 
in den atrophischen Zustand auf. Ausheilungsformen, wie die Narben, 
welche sich beim Lupus in erheblichem Maße, bei Syphilis aber noch 
mehr entwickeln, sind hier in der atrophischen Schleimhaut, welche 
als eine kontinuierliche Narbe angesehen werden kann, erschienen. 
Soviel ist sicher, daß es, wenigstens beim Nasenkatarrh der Knochen- 
und Gelenkstuberkulösen, nicht erst zu Infiltraten und deren Zerfall 
und auch nicht zu den Folgezuständen von Nebenhöhleneiterungen 
kommen muß, um blutige Sekretion, Krusten und Borken sehen zu 
können. Differentialdiagnostisch ergibt sich also die Beobachtung, 
daß diese Krusten, Borken, die blutige Sekretion, bei der Syphilis 
einer geschwollenen, hypertropbischen Schleimhaut, bei der Tuber- 
kulose (wenigstens derjenigen der Knochen und Gelenke) einer 
atrophischen aufsitzen. Ein Fötor wird für Syphilis sprechen 
(Knorpelnekrose), gegen die Ozäna aber der spezifische Geruch 
abgrenzen. 

Der zweite differentialdiagnostisch wichtige Punkt ist die Disso- 
ziation der kalorischen und rotatorischen Reaktion einerseits, anderer- 
seits diejenige der Ergebnisse der Kochlear- und Vestibularprüfung. 
Die erstgenannten Differenzen betonte bei bereditärer Neurolabyrin- 
thitis Lund, obzwar Rejtö seine Ergebnisse nicht vollauf bestätigen 
konnte. Spira erklärte bei frühsyphilitischen Vestibularerscheinungen 
den Unterschied zwischen Dreh- und kalorischen Symptomen für 
: pathognomonisch. Wir erwähnten bereits, daß eine Isolierung bei 
septischen und sonstigen Prozessen sowohl zwischen den beiden Seiten 
wie zwischen Kochlea und Vestibulum wie zwischen den verschiedenen 
Vestibularreizen selber oft vorkommt. Die Zahl der einschlägigen 
Fälle bei allen möglichen Krankheiten wächst von Tag zu Tage. Daß 
die Symptome seitens des Gehörorgans zu den frühesten Manifesta- 
tionen der sekundären Syphilis gehören, ist hinlänglich bekannt. Wir 
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sahen, daß die tuberkulösen Sekundärerscheinungen in den Ohren 
ebenfalls zu gleicher Zeit mit den sonstigen sekundären hämatogenen 
Manifestationen auftreten. In der Art des Auftretens besteht aber 
eine Differenz, indem die luetische Innenohrerkrankung oft ganz akut, 
mit Schwindel, Erbrechen eintritt, wogegen sich die tuberkulöse 
Labyrinthitis so beschwerdelos einschleichen kann, daß, wie wir in 
vielen der dieser Mitteilung zugrunde liegenden Fällen sahen, die 
betreffenden Symptome bloß zufällig entdeckt werden. Ein Spon- 
tannystagmus ist wenigstens in der Häufigkeit, wie wir ihn sahen, 
bei Syphilis nicht beschrieben worden. Bei der anatomischen Aus- 
heilung können die fuuktionellen Reste bei beiden recht bescheiden 
sein. Abgesehen von Symptomen seitens anderer Organe und der 
serologischen Reaktion wird man auf den Ort des Auftretens der 
Innenohrerkrankung zu achten haben, wobei bezüglich Funktionsaus- 
falles bzw. Dekompensation bei Syphilis eine rasche, eventuell stufen- 
weise, bei Tuberkulose eine protrahierte, unregelmäßig weiterschreitende 
Verschlimmerung zu vermerken sein wird. Dabei kann noch daran 
gedacht werden, daß sich die Schwerhörigkeit bei Syphilis besonders 
auf Einschränkung beider Tongrenzen, bei der Tuberkulose, wenigstens 
derjenigen der Knochen und Gelenke, gleichmäßig auf die ganze 
Tonreihe bezieht. 


Zusammenfassung. 


Es wurden 100 Kranke zwischen 9 und 71 Jahren mit — zum 
guten Teile schwerer — Knochen- und Gelenkstuberkulose auf Hals-. 
Nasen- und Ohrenverinderungen hin untersucht. Hierbei zeigten 
sich mannigfache Störungen, deren wichtigste und bezeichnendste die 
folgenden waren. 

Eine Sonderstellung nimmt der Kehlkopf ein, der bloß in einem 
einzigen Falle tuberkulöse Veränderungen aufwies. 

Im Rachen war einmal (bei Spondylitis) eine prävertebrale 
Schwellung ohne Abszedierung zu sehen, 11mal einfach hypertro- 
phische Rachenmandeln, einmal auffallend vergrößerte Zungenmandel, 
nie massigere adenoide Vegetationen. Kein einzigesmal waren die 
Mandeln chronisch-rezidivierend entzündet. Peritonsilläre Vorgänge 
zeigte weder die Untersuchung noch die Anamnese. 

Die Nase wies 22mal hypertrophische Zustände auf, 8mal mit 
Muschelhypertrophie, neben 44 Deviationen mit Kristen und Spinen. 
Spezifisch tuberkulöse Produkte, wie Infiltrate, Geschwür, Perforation, 
waren nur 2mal beobachtet. 

Im Rachen (10mal) und in der Nase (26mal) fiel die hohe 
Zahl atrophischer Zuständen auf: trockene, dunkelrote Schleim- 
haut, in der Nase oft Blutungen, Krusten, Borken, niemals Fötor, 
wobei die Rolle einer Nebenhöhleneiterung ausgeschlossen werden 
konnte. Solche kamen überhaupt außerordentlich selten und bloß in 
der Anamnese vor. 

Mittelohreiterungen oder Residuen nach solchen sahen wir 41 mal 
(Lungentuberkulose — Cemach — 10%,). Aktive Prozesse mit 
profuser Eiterung waren in der Minderzahl. Der Beginn des Mittel- 
ohrleidens lag wenigstens so oft in der Zeit der ersten Knochen- und 
Gelenksmanifestation als in der späteren Periode. 
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Erbeblichere Hörstörungen fanden sich 28mal, hiervon 13 bei 
unverändertem otoskopischen Befunde. Die Herabsetzung für Flüster- 
sprache betraf zumeist die ganze Tonreihe. 

Von Vestibularstörungen standen 21 Fälle mit Spontannystagmus 
im Vordergrund, welcher meistens als peripher bedingt betrachtet 
werden konnte. Bei experimenteller Reizung zeigte sich das Labyrinth 
rotatorisch 18mal, kalorisch 31 mal untererregbar. Übererregbarkeit 
kam ganz vereinzelt vor. 

Außerordentlich bezeichnend waren dissoziierende Funktionsbe- 
funde bei Vergleich: 


a) der beiden Gehörorgane, 

b) der Kochlear- und Vestibularphänomene, 

c) der experimentellen Beeinflußbarkeit von Spontanerscheinungen 
mit verschiedenen Reizungsformen, 

d) der rotatorischen und kalorischen Reizbeantwortung, 

e) der Kalt- und Warmwassererregbarkeit. 


All diesen Erkrankungs- und Ausheilungsformen kann ihre Stelle 
zwischen den Erscheinungen der hämatogen metastasierenden Knochen- 
und Gelenkstuberkulose im Sekundärstadium angewiesenwerden. 
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Aus der Schulpoliklinik in Odessa (Vorstand: Dr. med. et phil. 8. Bernstein). 


Zahn in der Kieferhöhle bei einem sechsjährigen Kinde. 
Von 


Dr. med. et phil. 8. Bernstein, 
Leiter der oto-rhino-laryngologischen Abteilung der Poliklinik. 


Ein Zahn in der Nase ist ein seltener Fund, ein Zahn in der 
Kieferhöhle wird noch seltener gesehen. Ein Zahn in der Kiefer- 
höhle bei einem 6jähr. Kinde ist, glaube ich, noch nicht beschrieben 
worden. Ich erlaube mir deshalb meine Beobachtungen mitzuteilen. 


Tamara K., Armenierin, 5 Jahre und 8 Monate alt, wurde am 14. Juli 1924 
in die zahnärztliche Abteilung der Odessaer Schulpoliklinik gebracht. 

Anamnese: Das 7. Kind, wurde von der Mutter gestilit. Das Zahnen fing 
im 6. Monat an. Mit 10 Monaten lief das Kind. Von den überstandenen Krank- 
heiten ist nur die spanische Grippe zu nennen. Vor 2 Wochen, erzählte die Mutter, 
fing das Kind an Kopfschmerzen zu leiden an, auch tränten die Augen. Der 
darüber befragte Arzt diagnostizierte Neuralgie; die von ihm verschriebenen Pulver 
gaben aber keine Erleichterung. Im Gegenteil, der Tränenfluß und die Schmerzen 
wurden noch stärker. Die linke Backe schwoll an, der Schmerz strahlte besonders 
heftig nach der Schläfe zu aus. Die Anwesenheit verdorbener Zähne bewog die 
Mutter, sich an die zahnärztliche Abteilung der Poliklinik zu wenden. 

Status praesens: Ein gut entwickeltes, gut genährtes, munteres Kind. Bei 
der Untersuchung des Gebisses (Zahnarzt Tschuwakoff): im Unterkiefer: 4 Schneide- 
zähne, 2 Eckzähne, 4 Milchmolare und 2 beständige Molare. Im Oberkiefer: 
4 Schneidezähne, 2 Eckzähne, 4 Milchmolare und 2 beständige Molare. Im Ober- 
kiefer links sind zwei Milchmolare von Karies ergriffen. Die linke Backe ist leicht 
geschwollen und stark empfindlich. In der linken Fossa canina beim Aufheben der 
Backe unter der Übergangsfalte eine harte, stark empfindliche Geschwulst. Die 
angegriffenen Molare werden extrahiert. Wird zur Untersuchung in die oto-rhino- 
laryngologische Abteilung geschickt (Kieferhöhlenentzündung?). Bei der Unter- 
suchung in der oto-rhino-laryngologischen Abteilung (Dr. Bernstein) wird gefunden: 
Nasenhöhle normal, Schmerzen im Gebiet des l. und II. Astes des N. trigemini 
sinistri. Empfindlichkeit bei Berührung unter dem Rande der linken Orbita, linke 
Backe leicht geschwollen. In der Schleimhaut der linken Fossa canina unter der 
Übergangsfalte auf die Schleimhaut der Backe eine harte, stark empfindliche Ge- 
schwulst im Umfang eines Bleistifts und 2 cm lang. 

Diagnose: Periostitis acuta processus alveolaris sinistri; Eiterung der linken 
Kieferhöhle? Wird zur Rontgenuntersuchung geschickt. Auf der Aufnahme 
(Dr. Chrennikoff): ein Zahn in dem oberen Teil der linken Kieferhöhle. Das 
Kind blieb ungefähr einen Monat unter ärztlicher Aufsicht. Die Schmerzen, die 
Geschwulst und die Empfindlichkeit der linken Backe, ebenso wie die Geschwulst 
der linken Fossa canina verschwanden, nachdem der Durchbruch des Zahnes in 
die Kieferhöhle zum Abschluß gekommen war. Da Anzeichen zur unmittelbaren 
Entfernung des Zahnes zu fehlen schienen, wurde ‚Patientin entlassen. 


Die allergewöhnlichste Ursache des Hereinwachsens der Zähne 
in die Nasenhöhle ist die Inversion des Zahnkeimes; seine Rotation 
um 180 Grad. 
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Seifert nimmt noch eine andere Ursache an, namlich die Bildung 
überzähliger Zahnkeime, die in die Nasenhöhle hereinwachsen, wenn 
sie sich entweder nicht auf der richtigen Stelle befinden oder im 
Munde keinen Platz finden. . 

Nach Daae geht der Hergang folgendermaßen vonstatten: 
Während der embryonalen Periode wirft sich ein Teil der den Zahn- 
keim bedeckenden Schleimhaut aus der Mundhöhle in die Nasen- 
höhle, und beim Schließen der Gaumenfalte wird er von der Mund- 
höhle abgeschnürt. Der Zahnkeim entwickelt sich deshalb über der 
Gaumenspalte wie ein Embolus (zit. nach Zarniko). Chiari führt 
29 Fälle von Zähnen in der Nasenhöhle an, es waren lauter Schneide- 
oder Eckzähne. In der Kieferhöhle wurden, nach Chiari, 9mal Zähne 
gefunden, gewöhnlich Molares oder Weisheitszähne. In den erwähnten 
Fällen saßen die Zähne entweder auf dem Boden oder den Wänden 
der Höhle; das Außergewöhnliche des hier beschriebenen Falles liegt 
darin, daß der Zahn sich im oberen Teile der Höhle, an ihrer orbi- 
talen Wand befindet. 

Chiari sagt, daß ein Zahn in der Kieferhöhle gewöhnlich Eite- 
rung hervorrufe und wird entweder als ein Nasenstein oder als ein 
Knochensequester diagnostiziert. Im gegebenen Falle hat mich das 
Alter der Patientin und der Mangel an Erscheinungen seitens der 
Kieferhöhle von einem Eingriff abgehalten. 

Die Frage, was für ein Molarzahn sich in der Höhle befindet, 
ob ein überzähliger Milchzahn oder einer der beständigen Prämolares, 
ist nach der Röntgenaufnahme schwer zu entscheiden. Sie wird sich 
klären, wenn der Moment des Durchbruchs der beständigen Zähne 
zu Ende ist, 


Das Durchsichtigmachen injizierter Felsenbeine. 
Von 


Gustav Brühl in Berlin. 


Im Jahre 1897 habe ich während meiner Tätigkeit in Politzers 
Klinik aus dem Anatomischen Institut Zuckerkandls in Wien eine 
Injektionsmethode der Felsenbeine beschrieben, die darin bestand, das 
innere Ohr mit Quecksilber auszufüllen und das gesamte Schläfen- 
bein nach der von Katz angegebenen Methode in Xylol aufzuhellen. 
Es gelang damit, ausgezeichnete Demonstrationsobjekte zu schaffen, 
und es lag nahe, dies neu angewendete Kombinationsverfahren, das 
darin bestand: „Die Hohlräume mit einer undurchsichtigen Masse zu 
füllen und die Umgebung durchsichtig zu machen, ohne daß dieselbe 
in ihrer Form und Erkennbarkeit Einbuße erlitte“, auch auf andere 
Organe anzuwenden; ich selbst habe es 1898 für die Nebenhöhlen 
der Nase verwendet, nur daß ich dieselben anstatt mit Quecksilber 
mit Woods Metall anfüllte, da das Quecksilber in der Nase nicht 
genügend abzudichten war. 

Spalteholz übertrug das ganze Verfahren auf die verschie- 
densten Körperorgane, deren maximale Durchsichtigkeit er gesetz- 
mäßig feststellte. Die Durchsichtigkeit eines Präparates ist nach ihm 
abhängig von dem Brechungsindex des durchdringenden und um- 
gebenden Mediums und steigt bis zu einem Optimum, nämlich so 
lange, bis der Brechungsindex des letzteren dem mittleren Brechungs- 
index des Gewebes gleich ist. Er verbesserte das Verfahren, indem 
er das übrigens recht unangenehme Xylol durch eine Wintergrün- 
Isosafrolmischung (3:1) ersetzte. Da ich selbst bemerkt hatte, daß 
in einer großen Reihe von Xylolpräparaten im Laufe der Jahre eine 
erst milchige Färbung, dann dichte braune Verfärbung des Knachens 
eintritt — diese Erscheinung tritt aber nicht allgemein auf; selbst in 
jahrzehntealten Präparaten behielt der Knochen seine vollkommene 
Klarheit und Durchsichtigkeit —, verwendete ich selbst nach Spalte- 
holz’ Angaben nur noch Wintergrünöl zur Aufhellung; ich kann 
nur zugeben, daß die Aufhellung des Knochens damit weit besser 
gelingt, regulierbar ist und auch anhaltend erreicht wird. Das Xylol 
habe ich also selbst vollkommen verlassen. 

M. Maier hat aus der Voßschen Klinik 1920 nun eine weitere 
Modifikation der Methode angegeben, indem er anstatt Quecksilber 
eine Mischung von Hydrargyrum praec. alb., Talkum-Glyzerin, als 
Injektionsmasse verwendet, und glaubt damit bessere Resultate be- 
kommen zu haben als mit Quecksilber. Die Injektion des Felsen- 
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beins mit Quecksilber stellt nun in der Tat eine große Geduldsprobe 
für den Präparator dar. Die Abdichtung ist nicht immer leicht aus- 
zuführen, und Luftblasen stören das Aufsteigen der Quecksilbersäule 
im Labyrinth oft in unangenehmer Weise. Deswegen versuchte ich 
auch neuerdings die von Maier angegebene Masse zur Füllung des 
Labyrinthhohlraumes. Ich kann derselben aber keinen Vorzug vor 
dem Quecksilber zusprechen. Das Arbeiten mit Quecksilber ist 
sauberer und angenehmer und der Effekt der Injektion meines 
Erachtens mit Quecksilber wirkungsvoller. Außerdem verschmiert 
die weiße Masse die Knochenoberfläche mitunter so intensiv von 
außen, daß eine Reinigung kaum möglich ist. Ich möchte also beim 
Felsenbein bei den Quecksilberinjektionen bleiben — für die Nase ist 
die Masse überhaupt unbrauchbar — und hoffe, daß eine Vergleichung 
beider Methoden an Hand der aufgestellten Präparate zugunsten des 
alten Verfahrens ausfällt. Die Methode besteht jetzt also darin, daß 
die in Salzsäure entkalkten und entwässerten Schläfen- oder Felsen- 
beine in absolutem Alkohol entwässert, dann mit Quecksilber injiziert 
werden und erst nach vollendeter Füllung — das hat sich mir als 
zweckentsprechender erwiesen als die Injektion der bereits aufgehellten 
Präparate — in Benzol und dann in Wintergrünöl-Isosafrol gebracht 
werden. Ungenügend gefüllte Schläfenbeine werden nach vollendeter 
Auffüllung nachgefüllt und kleine Luftblasen durch Schütteln und 
vorsichtiges Klopfen entfernt. Die Herstellung derartiger durch- 
sichtiger, mit Quecksilber injizierter Präparate ist an sich so einfach 
und lohnend, daß ich jedem nur einen Versuch, sich in den Besitz 
uniibertrefflicher Demonstrationsobjekte des Gehörorganes zu setzen, 
raten kann. 


I. Bücherbesprechungen. 


Caesar Hirsch: Lehrbuch der Lokalan&sthesie des Ohres und der oberen 

Luft- und Speisewege. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. O. Voss. Mit 104 

teils farbigen Abbildungen. Ferd. Enke, Stuttgart 1925. 

Bisher hat uns die Literatur einige ausgezeichnete Werke über Lokalanästhesie 
im ganzen gebracht, wie die von H. Braun, von Haertel, Hirschel u. a.; daneben 
ist die örtliche Betäubung, wie ja natürlich, in ihrer Anwendung bei den einzelnen 
Operationen und den einzelnen O:ganen, genau besprochen worden. Auch zahlreiche 
klinisch-pharmakologische und chemische Untersuchungen über die einzelnen Heil- 
mittel liegen in größerer Menge vor. Es war nun die Frage, ob es ein Bedürfnis 
oder auch nur zweckentsprechend sei, unter diesen Umständen noch eine zusammen- 
fassende Darstellung der „örtlichen Betäubung“ für ganz bestimmte Organgruppen, 
deren Behandlung als ein besonderes Fach von „Fachärzten“ geübt wird, erscheinen 
zu lassen. Caesar Hirsch hat diese Frage bejaht, und wenn man das lehrreiche, 
zum großen Teil auf eigener Erfahrung beruhende Buch durchliest, wird man ihm 
recht geben müssen!). Natürlich kommt er in manchen Dingen in eine gewisse 
Kollision mit den allgemeinen Werken, so würde z. B. strenggenommen die aus- 
führliche Geschichte der Entwicklung der Lokalanästhesie nicht in ein Buch mit 
solcher Umgrenzung gehören. Es gibt aber bisher keine so genaue Geschichte 
dieser Entwicklung, und wenn man, wie der Referent, die ganze Zeit dieser Ent- 
wicklung selbst tätig, selbst erprobend und selbst erfahrend mitgemacht hat, so 
wird man dem Autor dankbar sein, daß er so manches Unrichtige und Ungenaue 
in den anderen Büchern verbessert hat. Zudem ist ja auch die Laryngologie die 
Spezialität, die das Bedürfnis nach örtlicher Unempfindlichkeit in ihrem Betriebe 
seit ihrem Bestehen am dringlichsten empfunden und daher auch die Lokalanästhesie 
von Anfang an ganz besonders gepflegt und gefördert hat. 

Sehr ausführlich bespricht Hirsch die einzelnen Lokalanästhetika, insbeson- 
dere auch die neueren. Er ist ein großer Verehrer des Tutokain, das er sowohl 
als Injektionsmittel wie auch als Oberflächenanästhetikum unter Zusatz von Karbol 
besonders rühmt. Es ersetzt ihm völlig das Kokain, dessen Anwendung er seit 
1:!/, Jahren gänzlich verlassen hat (S. 43). Er ist daher ein Parteigänger der An- 
sicht, daß das Kokain in Rücksicht auf die Gefahren des Kokainismus ganz aus 
dem Arzneischatz verschwinden müsse. Ich glaube, daß wir dieser Ansicht zur 
Zeit noch nicht ganz Folge geben dürfen, und auch Voss, der dem Buche ein 
empfehlendes Geleitwort vorausgeschickt hat, kann einen gewissen Zweifel nicht 
unterdrücken. 

Die Methodik der Anwendung der örtlichen Betäubung stellt Hirsch mit 
großer Ausführlichkeit und Genauigkeit dar, gestützt auf reiche eigene Erfahrung 
und eingehende Kenntnis der sehr ausgedehnten Literatur. Die Indikationen und 
Gegenanzeigen werden sorgfältig erörtert, das Instrumentarium und dessen An- 
wendung genau besprochen. Das jugendliche Alter bildet für Hirsch keine direkte 
Kontraindikation, doch ist selbstverständlich, daß bei ganz jungen Kindern ver- 
schiedene Operationen, die bei Erwachsenen die örtliche Betäubung wünschenswert 
machen, wie z. B. die Tonsillektomie, recht selten zu machen sind. Adenotomie 
und Tonsillotomie macht Hirsch übrigens im Chloräthylrausch, bei dem er nie 
eine Störung erlebt hat. Bemerkenswert ist. daß Hirsch auch die Anästhesie der 
anstoßenden Gebiete. der Augen und der Zähne, allerdings und berechtigterweise 
sehr kurz mitbehandelt. 

Der äußeren Leitungsanästhesie des Nerv. lar. super. für innere Kehlkopf- 
operationen bedient sich Hirsch schon lange mit vollkommener Zufriedenheit. 

Ganz besonderes Gewicht hat Hirsch auf die vorzüglichen und meist sehr 
lehrreichen Abbildungen gelegt, deren 104 das Buch schmücken. Ein sehr aus- 
führliches und sorgfältig gearbeitetes Literaturverzeichnis erhöht die Verwendbar- 
keit des Buches. Es ist Hirsch dabei ein eigenartiges Versehen passiert. Im 
Texte wird Amersbach verdientermaßen oft und anerkennend angeführt, im 


1) In der ausländischen Literatur gibt es mehrere derartige Werke. 
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Literaturverzeichnis ist er ausgelassen, ein Übersehen, das mir natürlich auch nur 
durch Zufall aufstieB. 

Ferner habe ich gegen den Titel des Buches einige Einwendungen. Das ist 
kein ,,Lehrbuch“, sondern eine den Gegenstand erschöpfende ausgezeichnete Mono- 
grapbie, die auch neben den Werken von H. Braun, Haertel u. a. ihren Weg 
machen und sicherlich bald zu den unumgänglichsten Bestandteilen einer fachärzt- 
lichen Bücherei gehören wird. 

Die Firma Enke hat ihrem Rufe entsprechend für eine ausgezeichnete Aus- 
stattung des Buches Sorge getragen. P. Heims-Heymann. 


Emil Frösehels, Psychologie der Sprache, Bd. 4, S. 186. Franz Deuttcke, 
Leipzig und Wien 1925. 

Der Verfasser betont in dem Vorwort zu seinem Buch, daß dasselbe keine 
systematische Darstellung der Psychologie der Sprache sein soll, weil „eine systema- 
tische Gliederung des ganzen Werkes zur Zeit noch unmöglich ist, weil eben ein 
System einen gemeinsamen Treff- oder doch wenigstens Ausgangspunkt bedarf“. 
In den einzelnen voneinander unabhängigen Kapiteln gibt Fr. Schilderungen der 
wichtigsten für den Aufbau der Sprache bedeutsamen Abschnitte der Sprachpsycho- 
logie. Im ersten Abschnitt behandelt er die Aphasie. Nach einer eingehenden 
Schilderung der Geschichte der Lehre von der Lokalisation der Sprache im Zentral- 
nervensystem bespricht der Verf. die einzelnen Arten der Aphasie. 1. Bei der 
kortikalen sensorischen Apbasie (Wernicke) ist das Sprachverständnis ganz oder 
teilweise aufgehoben; die willkürliche Sprache ist, wenn auch mangelhaft, erhalten. 
Auffallende Sprechlust mit Paraphasie und Perseveration. Ebenso ist das Schreib- 
vermögen, sowohl nach Diktat wie spontan, entweder ganz verlorengegangen oder 
stark geschädigt. Ursache dieser Aphasie. Herde in der obersten Schläfenwindung 
der linken Hemisphäre bei Rechtshindern, der rechten bei Linkshändern. 2. Bei 
der subkortikalen sensorischen Aphasie (reine Worttaubheit) ist nur das Sprachver- 
ständnis aufgehoben, während die innere Sprache intakt ist: Läsion der subkorti- 
kalen Bahnen in nächster Nähe der kortikalen Zentren. 3. Die sogenannte trans- 
kortikale sensorische Aphasie, verursacht durch eine Unterbrechung der Fasern 
zwischen dem Lautklangbild- und Begriffszentrum, besteht in erhaltenem Nach- 
sprechen bei fehlendem Sprachverständnis. Heute fordert man auch Störungen der 
Spontansprache, indem man zweierlei Leitungen zwischen Lautklangbild- (W) und 
Begriffszentrum (Tr) annimmt: eine von W nach Tr und eine andere von Tr nach W. 
Zu dıesen sensorischen Aphasien wird auch die amnestische Aphasie gerechnet 
4. Kortikale motorische Aphasie ıBroca) besteht in einem tolalen Verlust der 
Sprache oder nur in einer rudimentären Außerungsfähigkeit (Negerstil, Depeschen- 
stil). Neben der totalen oder teilweisen Störung der Sprache besteht meist in 
gleichem Verhältnis eiae Störung der Schreibens; mechanisches Abschreiben ist 
erhalten, das Sprachverständnis ist intakt. Ursache: Läsionen am Fuß der dritten 
linken Stirnwindung. 5. Die subkortikale motorische Aphasie (reine Wortstummheit) 
besteht in einer Verletzung der Bahnen zwischen dem Brocaschen Zentrum und 
den Sprachmuskelzentren. Die innere Sprache, leises Lesen, Schreiben und Sprach- 
verständnis ist, erhalten. 6. Unter Leitungsaphasie versteht man Sprachstörungen, 
welche in Paraphasie, Paragraphie und Störungen des Nachsprechens bestehen; sie 
sollen zustande kommen durch Unterbrechung der direkten Verbindungen zwischen 
dem motorischen und sensorischen Sprachzentrum. 7. Die „einzelsinnigen‘* Aphasien. 
Bei der optischen Aphasie fehlt für gezeigte Gegenstände die Bezeichnung. Diese 
Störung ist verursacht durch eine Unterbrechung der Verbindungen zwischen den 
optischen Zentren in den Hinterhauptslappen und den Klangbildzentren im Schläfen- 
lappen. Bei Besprechung der lokalisatorischen Probleme, welche bei den einzelnen 
Aphasieformen berücksichtigt werden müssen, kommt Fr. auf die Henschenschen 
Untersuchungen zu sprechen; es ist zu begrüßen, daß diese wichtigen Unter- 
suchungen ausführlich besprochen werden. Beizupflichten ist der Henschenschen 
Auffassung, daß die Wernickesche Zone nicht allein der Perzeption, sondern auch 
der Aufbewahrung akustischer Worteindrücke dient; die Wernickesche Zone ist 
eine „Art von Umsetzungs- und Umbildungsapparat der Sprachklänge, indem die- 
selben zu höheren Einheiten, die der Worte und Sätze, umgebildet werden“. Verf. 
gibt dann, gestützt auf seine eigene reiche Erfahrung, eine ausführliche Besprechung 
der neuesten Literatur über die Aphasiefrage und kommt zu dem Schluß, daß 
zweifellos die Motorik in der Regel sensorisch unterschichtet ist, weil Störungen 
der sensorischen Gebiete eine solche im Sprechen nach sich ziehen. Innerhalb 
der sensorischen Sprachfunktionen ist das Erfassen der Lautklänge (irundlage des 
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Verständnisses, und dieses wieder Grundlage des verständnisvollen Redens. Aber 
innerhalb des Erfassens der Klänge gibt es wieder funktionelle Schichtungen, die 
uns erst zum Teil bekannt sind. 


Der zweite Abschnitt behandelt die Kindersprache. Die erste stimmliche 
Tätigkeit des Neugeborenen ist das Schreien; der erste Schrei ist besonders in den 
ersten Wochen reflektorisch als Reaktion auf die plötzlich einwirkende Abkühlung 
oder infolge Hungergefühles oder Unbehagen. Der Schrei hat Vokalcharakter, und 
Fr. macht mit Recht darauf aufmerksam, daß die instinktive Handlung des Hervor- 
rufens von rhythmischen Schwingungen der Stimmlippen auch im späteren Alter 
nur möglich ist auf Grund des angeborenen reflektorischen Mechanismus, welcher 
dem Schrei des Neugeborenen Vokalcharakter verleiht. Im zweiten Monat diffe- 
renzieren sich die Schreie; man kann unterscheiden zwischen lust- und unlust- 
betonten. Nach dem Schreien tritt das Lallen auf. Diese Lallperiode ist nicht 
nur für die Beweglichkeit und Treffsicherheit der Sprechmuskeln bedeutungsvoll, 
sondern auch für die psychische Funktion, indem durch die ersten Lallaute das 
Kind in einem Zustand behaglicher Stimmung immer wieder zu neuen Lallproduk- 
tionen angeregt wird, wobei der Gehörseindruck bzw. das mit ihm verbundene Lust- 
gefübl zum Anstoß für das neuerliche Aussprechen der Lallsilbe wird. Beim Er- 
lernen der Sprache spielt sowohl das Gehör wie die Sprechorgane eine Rolle; aus- 
bleibende Sprachentwicklung hat ihren Grund in einem der beiden Teile oder in 
der Verbindung zwischen beiden; sowohl der zentrale Hörmechanismus wie der 
zentrale Sprechbewegungsmechanismus und die Verbindung zwischen beiden kann 
unter Umständen für Stummheit verantwortlich gemacht werden. Das wiederholte 
Lallen, veranlaßt durch das lustbetonte primäre Lallen, hat echolalischen Charakter, 
ist reflektorisch, da in dem Alter (?/, Jahre), wo es auftritt, von einem Sprachver- 
ständnis noch nicht die Rede sein kann, und auch die beim Erwachsenen vor- 
handenen Hemmungen sich noch nicht entwickelt haben. Mit der Echolalie taucht 
das Nachsprechen von verstandenen Wörtern auf, und bald nachher schließen sich 
die ersten Anfänge der Spontansprache an. Von den einzelnen Wortkategorien 
treten Substantiva am frühesten auf; auch Verba erscheinen bald, während Ad- 
verbia, Adjektiva und Pronomina zeitlich nachstehen. Die Verba werden anfangs 
fast ausschließlich im Infinitiv gebraucht; zum Ausdruck der Vergangenheit wird 
lange Zeit nur das Partizip perfekti verwendet. Die ersten spontanen Wörter des 
Kindes sind Wunschworter und haben Satzcharakter Der Satz erschwert dem 
Sprachanfänger das Verstehen, weil er die 1hm bekannten Wörter verschleiert. Um 
die Mitte des zweiten Lebensjahres beginnt der Gebrauch mehrerer in Zusammen- 
hang stehender Wörter. Mıt Recht macht Fr. darauf aufmerksam, daß das Kind, 
während die Sprache eines Erwachsenen mit einem ganz anderen Atemtypus ein- 
hergeht wie die Ruheatmung, in dem Anfangsstadium das Sprechen diese Diffe- 
renzen kaum zeigt. Beim ausgebildeten Sprecher, der zu Beginn eines Satzes ge- 
nügend Atem schöpft, um den Satz ohne erneutes Atemholen zu Ende sprechen 
zu können, handelt es sich darum, daß der genauen Wortwahl das Gefühl für das 
Satzganze vorausgeht; beim Sprechanfiinger fehlt dieses Gefühl. Das Nebensatz- 
stadium pflegt zu Ende des dritten Lebensjahres aufzutreten, ebenso der Fragesatz. 
Eine nicht selten auftretende Erscheinung der kindlichen Sprachentwicklung ist das 
Silbenwiederholen (Reduplikation). Dieses Silbenwiederholen kann leicht pathologisch 
werden, indem es zur initialen Form des Stotterns wırd; das Stottern tritt zu Be- 
ginn in den meisten Fällen „klonisch“ auf. Bei dem ausgebildeten Stotterer steht 
das ,,tonische* Element im Vordergrund. Bei ihm kommt die Furcht vor dem 
Sprechen hinzu. 


Im dritten Abschnitt bespricht Fr. die Sprache von völkerpsychologischen 
Gesichtspunkten, indem er von dem monumentalen Werk über Völkerpsychologie 
von W. Wundt ausgeht. Nach Wundt gehört die Sprache zu den Ausdrucks- 
bewegungen, welche innere Zustände nach außen kundgeben. Wie alle Bewegungen 
sich in drei Klassen unterscheiden lassen: die automatischen, die Trieb- und die 
Willkürbewegungen, so können auch die Ausdrucksbewegungen jeder der drei 
Klassen angehören oder Kombinationen von ihnen darstellen, wobei die Trieb- 
handlungen die primären tierischen Bewegungen sind. Die Triebhandlungen schließen 
Vorstellungselemente in einen Gefühlsverlauf ein; unter Gefuhlsverlauf hat man 
einen Effekt zu verstehen. Für Vorstellungsäußerungen sind besonders die panto- 
mimischen Bewegungen geschaffen. Die hinweisende Gebarde ist mit der Greif- 
bewegung verwandt; später tritt zu dieser Form die nachahmende Gebärde. Die 
Gebärdensprache der Naturvölker, welche anfangs wohl zusammen mit dem ge- 
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sprochenen Wort auftritt, erbält dadurch eine selbständige Bedeutung, daß sie diesen 
Wilden zur Verständigung genügt und daß sie nicht gehört wird. Von den beiden 
Hauptformen der Gebärde, der hinweisenden und der nachahmenden, behält die 
erstere im wesentlichen ihren ursprünglichen Charakter, während die zweite sich 
in zwei Klassen spaltet, deren zweite Wundt als darstellende bezeichnet. Diese 
teilt er wieder in drei Unterformen; in die nachbildende, mitbezeichnende und 
symbolische. Die erstere verhält sich zur nachahmend2n wie die Photographie zur 
bildenden Kunst; die zweite stellt die Beziehung zwischen den Zeichen und dem 
Gegenstand erst mit Hilfe der Phantasie her; bei der dritten ist diese Ergänzung 
erst nach Vermittlung mannigfacher Übertragungen der Vorstellungen möglich. 
Das Gebiet der hinweisenden Gebärde sind nur unsichtbare Dinge; größer an Zahl 
und Variationen ist die Gruppe der darstellenden Gebärden. Die nachbildende Ge- 
bärde teilt Wundt wieder in zeichnende und plastische. Die mitbezeichnende Ge- 
bärde greift ein Merkmal der Gegenstände zur Bezeichnung heraus; die symbolische 
Gebärde beruht auf einem Symbol, d. h. auf einem Zeichen, welches an den zu 
denkenden Begriff erinnert, gleichgültig, ob die Verbindung zwischen beiden auf 
einer inneren oder äußeren Beziehung beruht. Die Sprachlaute sind Ausdrucks- 
bewegungen, die man den mimischen zurechnen kann; ihre Vorläufer sind jene 
tierischen Lautäußerungen, die durch respiratorisch erregte Tonwerkzeuge entstehen. 
Der Ausgangspunkt aller Außerungen tierischer Stimmlaute ist der Schrei. Die 
zweite Stufe: Lautäußerung mäßiger Affekte durch mäßige Tonstärke und Tonhöhe 
wird eher bei den in Familien und Schwärmen lebenden Tieren beobachtet; in 
der dritten Stufe bilden sich zwei völlıg verschiedene Arten von Stimmlauten aus: 
Schreilaute und fein nuancierte Tonlaute. Diese letzteren kommen vor als Ton- 
modulation und Lautartikulation; beide treten erst beim Menschen in vollkommener 
Ausbildung auf. Menschlicher Gesang ist nur das Erzeugnis der Kunst. Natur- 
laute der Sprache sind nach Wundt alle Stimmlaute der Tiere und Menschen, 
welche der Wortsprache vorausgehen oder als Uberlebnisse eines vorsprachlichen 
Zustandes in sie hineinreichen. Die Nachahmungen in der Lautsprache, onomato- 
poetische Lautbildungen, rechnet Wundt den Triebbewegungen zu. Den Laut- 
nachahmungen ähnlich in ihrer Entstehung sind die natürlichen Lautmetaphern, 
Wortbildungen, welche eine durch den Gefühlston des Lautes vermittelte Beziehung 
zu seiner Bedeutung enthalten. Durch Lautwandel wird der Lautbestand unab- 
lässig verändert. Ist das Wort früher als der Satz, so ist anzanehmen, daß die 
Wurzeln die Urwörter sind; die Wurzeln sind jene Wortelemente, die den in 
begriffsverwandten Wörtern vorhandenen Begriffselementen entsprechen Der ur- 
sprüngliche Trieb zur Sprachschöpfung lebt heute noch in der Neubildung. Beı 
der allyemeinen Entwicklung des Nominalbegriffes ist das Nomen immer der eigent- 
liche Träger des Gedankens. Der Satz ist psychologisch betrachtet ein simultanes 
und ein sukzessives Gebilde. 

Die beiden folgenden Abschnitte stammen nicht von Fr. selbst. Der vierte 
Abschnitt von Prof. Dr. Ottmar Dittrich behandelt die Sprache als psycho-physio- 
logische Funktion. Aus dieser ergibt sich ihr semantodeiktischer, d. h. ihre Be- 
deutungs- (Semansis-) und ihre Bezeichnungs-(Deixis-)Schicht bedingenden Charakter. 
Der Verf. bespricht nacheinander die Sprache als pbylontogenetische Funktion — 
Bedeutung und Lautung —, die Sprache ais ontogenetische Funktion — Satz und 
Wort —, und endlich die Sprachgewohnheit und den Sprachgebrauch und die 
Sprache als phylogenetische Funktion und ihren Schichtenbau. An Verständlichkeit 
steht dieser Abschnitt den von Fr. selbst bearbeiteten Abschnitten nach. 

Der letzte Abschnitt stammt aus der Feder von Dr. Ilka Wilheim und be- 
handelt die Sprache vom Standpunkte der Individualpsychologie. Die Sprache ist 
eine Funktion des Gemeinschaftsgefühls, welches dem Menschen angeboren ist und 
die Basıs aller seiner Beziehungen zur Umwelt bildet. Es stellt ein Aquivalent für 
die Hilflosigkeit dar, mit welcher das Einzelindividuum ins Leben tritt; diese Hilf- 
losıgkeit und das Minderwertigkeitsgefühl erzeugt kompensatorisch ein Machtstreben. 
Diese Inkongruenz zwischen Minderwertigkeitsgefühl und Machtstreben ist die Ur- 
sache aller Konflikte des menschlichen Lebens. Die Sprache als das wichtigste 
Ausdrucksmittel der menschlichen Psyche ist der wertvollste Spiegel derselben so- 
wohl in der Beurteilung des Einzelindividuums als auch eines ganzen Volkes. Sie 
hat alle jene Wandlungen mitgemacht, welche die Entwicklung der Menschen im 
allgemeinen erfahren hat. Jede Zeitepoche hat ihre charakteristische Sprache und 
die dazu gehörigen Sprachgebräuche, welche den (Juerschnitt in der Entwicklungs- 
geschichte jedes Volkes reflektieren, was an besonders prägnanten Beispielen ge- 
Zeigt wird. 
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Das Buch von Fr. bietet eine solche Fülle des Interessanten, daß es dem 
Studium eines jeden einzelnen dringend empfohlen werden kann. 
Kickhefel-Frankfurt a. M. 


Die Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Bildern. Zur 
nfzigsten Tagung dargebracht von Redaktion und Verlag des Zentral- 
blattes für Chirurgie. Joh. Ambr. Barth, Leipzig 1926. 

Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie hat ihre 50. Tagung mit starkem 
geschichtlichen Sinne und berechtigtem Stolze auf eine glänzende Vergangenheit 
begangen. Das vorliegende Heft bringt in außerordentlich gut gelungenen Bildern 
zunächst als Gruppenbild die Gründer der Gesellschaft, dann in Einzelbildern die 
Vorsitzenden. Kurze Daten, die jedem Bilde zugeordnet sind, geben auch den Jüngeren, 
die diese Männer zum Teil nicht mehr miterlebt haben, Gelegenheit, ihre Persön- 
lichkeiten dem Entwicklungsgange der Chirurgie, auf die sie richtunggebend ein- 
gewirkt haben, einzuordnen. Es ist eine Reihe glänzender Namen, von der ver- 
ehrungswürdigen vornehmen Gestalt Langenbecks an bis zu dem in voller 
chirurgischer Schaffenskraft unter uns wirkenden Enderlen. 

Alle diese allgemeinen Chirurgen haben für die Oto-Laryngo-Chirurgie Be- 
deutung, besonders aber seien einige in dieser Richtung hervorgehoben: Bernhard 
v. Langenbeck, der die totale Exstirpation des Kehlkopfes vorbereitete, Czerny, 
der ihr die experimentelle Grundlage gab, Ernst v. Bergmann, der der Chirurgie 
der Hirnabszesse die Wege gewiesen hat, Gussenbauer, Trendelenburg und 
Hahn, die die Technik der präliminaren Tracheotomie und die Nachbehandlung 
der Kehlkopfexstirpation ausgebildet haben, Riedel, verdient um die Operation der 
Stirnhöhle, Lexer, der Meister der Gesichtsplastik. Ferner Paul v. Bruns, der 
die Tradıtion seines Vaters Viktor v. Bruns in der Laryngochirurgie fortgesetzt 
hat. Vor allen aber wird den Facharzt das wohlgetroffene Bild Ernst Küsters 
interessieren, der die Grundlage geschaffen hat für die Chirurgie der Eiterungen 
in Knochenhöhlen und damit für die der Ohren und der Nebenhöhlen. 

So ist das Ganze zu einer lebendigen Erinnerungstafel für die Entwicklung 
der Chirurgie in den letzten Jahrzehnten geworden, die für den Facharzt von 
größtem Interesse ist. 


Gleichzeitig bringt das Zentralblatt für Chirurgie in Nr. 14 und 15 seines 
53. Jahrganges eine weitere Festschrift dar; in Nr. 15 Briefe hervorragender Chirurgen 
aus der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts, Aus dem kurzem Vorworte A. Bor- 
chards seien die folgenden tiefen Worte angeführt: „Wollen wir aber dem Ideal 
des klassischen Menschen nachstreben, so kommen wir ohne „Geschichte“ nicht weiter. 
Dann bedeutet „Geschichte‘‘ keine Flucht aus dem Leben, sondern einen Ansporn 
zum Leben, ein ernstes Erkennen und Bekennen übernommener und überkommener 
Pflicht. Geschichte ist Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft.“ 

Möge im Geiste dieser Worte das Interesse für diese Sammlung von Briefen 
unserer Großen lebhaft geweckt werden! Bl. 


III. Fachnachrichten. 


Prof. Friedl Pick f. 


Otologie und Rhino-Laryngologie werden stets als Schwesterwissenschaften be- 
zeichnet; in tragischer Weise hat sich diese Zusammengehörigkeit an der Prager 
deutschen Universität dokumentiert, denn dem Ende Januar verstorbenen Otologen 
der Universität Piffl ist nun der Vertreter der Laryngologie Prof. Friedl Pick im 
Tode nachgefolgt. Eine seit fast 2 Jahren bestehende Cholangitis führte plötzlich 
zu Peritonitis, und eine vor 8 Tagen vorgenommene Operation konnte an dem traurigen 
Ausgange nichts mehr ändern. 

Friedl Pick wurde am 27. September 1867 als ältester Sohn des bekannten 
Dermatologen Hofrat Philipp Josef Pick in Prag geboren. Nach seiner Promotion 
war er zunächst kurze Zeit Assistent am Pathol.-Anat. Institute H. Chiaris, wandte 
sich dann der inneren Medizin zu, wurde Assistent bei Alfred Phibram und habili- 
tierte sich 1895 für dieses Fach. Die Laryngologie existierte als selbständiges Fach 
damals noch nicht; Fried! Pick aber, der ihre Notwendigkeit für den Internisten 
wohl erkannte, beschäftigte sich mit derselben und hielt Vorlesungen und Kurse 
über diese Disziplin; einige kleine Mitteilungen, so über die Kirsteinsche Methode 
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der direkten Laryngoskopie, stammen aus dieser Zeit. Als 1909 Harmer das im 
selben Jahre gegründete Larvngol. Institut der Prager Universität verließ, übernahm 
Pick die Leitung desselben zunächst provisorisch, wurde dann aber Ende 1909 zum 
außerordentlichen Professor des Faches und Vorstand des Instituts ernannt. Über 
die Ungewöhnlichkeit dieses Szenenwechsels war sich Friedl Pick nie im unklaren, 
und mit der ihm eigenen Offenheit erklärte er stets, daß die innere Medizin sein 
eigentliches Gebiet sei und bleiben werde. Wenn man bedenkt, daß die ersten 
Laryngologen, die die Grundlagen unseres Faches geschaffen haben, Türck, 
M. Schmidt, Schrötter, von der internen Medizin herkommen, so wird man ver- 
stehen, daß trotzdem Friedl Picks Leistungen auf dem laryngologischen Gebiete 
durchaus nicht gering anzuschlagen sind, und seine von einem anderen Gesichts- 
winkel aus eingestellte Betrachtungsweise hatte viel Interessantes und konnte gerade 
dem modernen Laryngochirurgen manches Neue bringen, an dem er achtlos vorbei- 
gegangen war. 

Eine ganze Reihe kleinerer Publikationen zeigt, daß er auf dem ihm eigent- 
lich im übertragenen Wirkungsweise zugehörigen Gebiete nicht untätig war. Eine 
äußerst genaue und sorgfältige Sammelforschung über Sklerom der oberen Luftwege 
ist die bekannteste dieser Arbeiten. Sonst wäre zu erwähnen: „Über Kadaverstellung 
der Stimmbänder*, zwei Arbeiten über Bronchialfremdkörper, in deren einer die 
glücklich gelungene Entfernung eines Kragenknopfes zu einer Zeit, wo die Broncho- 
skopie am Anfange ihrer Erfolge stand, beschrieben wird. Ferner sei eine Arbeit 
über „Weiße Geschwülste der Stimmlippen* in der Festschrift für G. Killian er- 
wähnt. Ein abseits von seinen beiden Tätigkeitsgebieten gelegenes Fach, das Pick 
mit besonderer Vorliebe namentlich in letzter Zeit pflegte, war die Geschichte der 
Medizin, und zwar die der mediz. Fakultät der Prager Universität. Eine mit ganz 
unglaublicher Mühe — Friedl Pick mußte zum Studium der einzelnen Quellen aus- 
gedehnte Reisen unternehmen — verfaßte Arbeit über den Lebenslauf des 1621 
mit den aufständischen böhmischen Edelleuten hingerichteten Rektors der Prager Uni- 
versität Jessenius fand die uneingeschränkte Anerkennung auch der Fachhistoriker. 

Friedl Pick war auch auf dem Gebiete der Tuberkulosefürsorge erfulgreich 
tätig und Präsident des Prager Zweigvereins für Tuberkulosefürsorge, den er nach 
dem Hinscheiden seines ersten Obmannes — infolge der kritischen Zeit während des 
Umsturzes 1918 in recht schwieriger Lage — übernahm und durch seine energische 
Tätigkeit und persönliche Beliebtheit zum Gedeihen und zu neuer Blüte brachte. 

Als Mensch war Friedl Pick ein Charakter von seltener Vornelmheit, Ge- 
diegenheit und Ehrlichkeit. Er war ein guter Mensch im besten Sinne, d. h. ohne 
den fatalen Beigeschmack der Güte; er war nämlich gleichzeitig klug und energisch. 

Er konnte kein Unrecht tun, aber auch keines geschehen lassen und still- 
schweigend zusehen. In solchen Fällen hielt er mit seiner Anschauung nicht hinter 
dem Berge, mochte ihm gegenüberstehen, wer da wollte. Friedl Pick hatte das 
Herz am rechten Flecke, aber auch den Mund. 

Ehre seinem Andenken, das seinen zahlreichen Freunden unvergeßlich bleiben 
wird. R. Imhofer. 


Am 7. März fand in der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke 
in Gießen, unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Brüggemann, die 6. Tagung der 
Vereinigung südwestdeutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte statt. Die Tagung 
wurde von etwa 100 Fachärzten besucht. Prof. Brüggemann (Gießen) hielt ein 
Referat über die Behandlung der Ntirnhéhleneiterung. 


Der Herausgeber. Herr G. Kelemen, übersendet uns eine Bibliographia oto- 
rhino-laryngologica hungarica; Quinque Ecclesiae 1926. Das stattliche Heft enthält 
in ungarischer Sprache u. a. ein Verzeichnis der in dieser Sprache erschienenen 
Monographien; wir begegnen da von älteren wohlbekannten Namen Endre Högyes, 
Ede Löri, Artur Irsai, Imre von Navratil, Adolf Onodi. Das Werk hat 
für das Studium der Geschichte der Laryngootologie großen Wert. Bl. 


Dem Oberarzt der Universitäts-Hals-Nasen-Ohrenklinik in Tübingen. Priv.-Doz. 
Dr. med. Otto Steurer, wurde von der Thüringischen Landesregierung, in Ver- 
tretung des nach Hamburg berufenen Prof. Dr. Wittmaack, fur das Sommer- 
an 1926 die Leitung der Universitäts-Hals-Nasen-Ohrenklinik in Jena über- 
ragen. bl. 


Aus der Universititsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten Tübingen. 


Über mangelhafte antitoxische Abwehr bei entzündlichen 
Erkrankungen des Ohres und der Tonsillen. 


Von 


W. Albrecht und P. Bosse. 
Mit 2 Abbildungen im Text. 


Herr Albrecht: M. H.! Der Anlaß und die Grundlage meines 
heutigen Vortrages ist die Beobachtung einer Patientin, die seit vielen 
Jahren in meiner Behandlung steht. 

Sie war im Jahre 1914 an einer auswärtigen Kiinik infolge 
einer schleichenden — allem nach subakuten — Mittelohreiterung 
wiederholt am Warzenfortsatz operiert worden; zuletzt, als die Wund- 
höhle gar nicht habe ausheilen wollen, sei die Radikaloperation nötig 
gewesen. Das Ohr habe dann — nach Abschluß der Behandlung — 
zu laufen aufgehört, doch traten nach einiger Zeit erhöhte Tempe- 
raturen auf, die allmählich zur Regel wurden. Die Patientin hatte 
fast dauernd Temperatursteigerungen zwischen 38 und 39°, und diese 
Continua wurde von Zeit zu Zeit durch schwere septische Fieber- 
attacken unterbrochen, wobei die Temperatur plötzlich auf 40—41° 
anstieg, um nach einigen Stunden auf 36° abzufallen und nach kurzer 
Pause wieder die alte Höhe zu erreichen. Diese Fieberattacken waren 
von schweren Allgemeinerscheinungen (Kopfweh, Übelsein, Erbrechen 
und — in ganz schweren Fällen — Bewußtlosigkeit, selten Schüttel- 
frösten) begleitet. 

In der Radikalhöhle fand sich bei wiederholten Untersuchungen 
nach hinten oben zu eine umschriebene eiternde Stelle, von halb 
Linsengröße, die meist von einem Schorf bedeckt war. In ihrer Um- 
gebung waren die Weichteile leicht gerötet und geschwollen. Sonst 
war die Höhle gut überhäutet. Die Rachenorgane, speziell auch die 
Tonsillen, machten einen gesunden und kräftigen Eindruck, desgl. 
die Zähne und die Schleimhäute der Nase und der Nebenhöhlen. 
Die allgemeine Körperuntersuchung, die von spezialärztlicher Seite 
immer wieder und mit peinlichster Gründlichkeit vorgenommen wurde, 
fand nur eine umschriebene Druckempfindlichkeit in der rechten 
Abdomenseite. Eine vermutete chronische Appendizitis hatte sich 
jedoch bei der Operation des Wurmfortsatzes als Fehldiagnose erwiesen. 
Eine ziemlich lebhafte Schwellung und Schmerzhaftigkeit hinter der 
Ohrmuschel lenkte die Aufmerksamkeit wieder auf das Ohr, und die 
Patientin wurde — vor jetzt 2!/, Jahren — erneut zur Beobachtung 
bei uns aufgenommen. 
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Bei der ersten schweren Fieberattacke, die bei uns auftrat, fiel 
mir wieder die erwähnte Rötung und Schwellung in der Gegend des 
Warzenfortsatzes auf, die jetzt von einer deutlichen Auftreibung der 
linken Schläfengegend begleitet war. Schwellung und Rötung bildeten 
sich im Verlauf von 24 Stunden von selbst wieder zurück. Die 
Radikalhöhle hatte sich in ihrem Aussehen nicht wesentlich verändert, 
sie war gut epithelisiert und ließ nur nach hinten oben zu die schon 
beschriebene Eiterkruste mit entziindlichem Hof erkennen. Die ge- 
nauere Untersuchung dieser umschriebenen Eiterstelle ergab als Ur- 
sache eine muldenförmige Vertiefung im Knochen, die Granulationen 
enthielt und sich bei der Sondenuntersuchung als eine nach der Tiefe 
zu abgeschlossene Zelle erwies. Aus dem sezernierten Eiter ließen 
sich Streptokokken nahezu in Reinkultur züchten. 

Meine Wahrscheinlichkeitsdiagnose, wie sie sich damals aus dem 
allgemeinen und lokalen Befund ergab, lautete: Chronische Eiterung 
aus einer umschriebenen, breit offenen Zelle einer Radikalhöhle. 
Reizung der umgebenden Weichteile. Toxische Allgemeininfektion, 
wahrscheinlich von dieser Stelle ausgehend. Ungenügende Abwehr 
des Organismus. l 

Das erstrebenswerte Ziel unserer Therapie mußte die Ausheilung 
der eiternden Zelle und die gleichzeitige Hebung des geschädigten 
Abwehrmechanismus bilden. 

Um die erstgenannte Forderung, die Ausheilung des Primär- 
herdes, zu erreichen, haben wir so ziemlich alle Möglichkeiten, die 
in Frage kamen, erschöpft. Wir haben die eiternde Zelle vorsichtig 
ausgekratzt, die Granulationen mit Lapislösung verätzt, wir sind radio- 
therapeutisch mit Quarzlampe und Rontgenlicht vorgegangen, doch 
hatten wir mit all unseren immer wiederholten Versuchen keinen 
Erfolg. Wir suchten deshalb durch Hebung der spezifischen Abwehr- 
kraft auf den Körper einzuwirken und damit zugleich eine lokale 
Wirkung aufs Ohr auszuüben. Zu diesem Zweck wurde eine Vakzi- 
nierung mit Eigenvakzine eingeleitet. Die Dosierung wurde sehr 
vorsichtig gewählt, indem wir nur etwa die Hälfte der sonst üblichen 
Menge intravenös einspritzten und, als auf die erste Verabreichung 
eine starke Reaktion eintrat, noch weiter in unserer Dosierung her- 
untergingen. Diese Behandlung hatte jedoch, trotz starker Allgemein- 
reaktion, nicht den gewünschten Erfolg, ja es ließ sich im Gegenteil 
sogar beobachten, daß die Fieberkurve von der letzten Einspritzung 
an allmählich, doch sehr deutlich anstieg, bis nach 10 Tagen wieder 
eine schwere septische Attacke einsetzte: hohe Temperaturen bis 
41°, die steil anstiegen und ebenso steil wieder abfielen, um nach 
kurzer Zeit wieder die alte Höhe zu erreichen (Abb. 1). Schüttel- 
frost wurde nur beim ersten Anstieg beobachtet, doch litt die Pa- 
tientin unter furchtbaren Kopfschmerzen, die sich in der Hauptsache 
auf die linke Seite lokalisierten und besonders heftig in der Schläfen- 
gegend auftraten. Vorübergehend war das Bewußtsein geschwunden. 
Der Puls zeigte einen dauernden Wechsel, sowohl in der Füllung 
der Radialis, wie in der Frequenz, und eine Pulszahl von 160 wechselte 
unvermittelt mit 90 Schlägen in der Minute. Eigentliche Nacken- 
steifigkeit war nicht vorhanden. Kernig negativ, doch bestand hoch- 
gradige Kurzatmigkeit und Beklemmungsgefühl, das zu häufigen 
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Koffeingaben veranlaßte. Wiederholt, auch auf der Höhe des Anfalls 
vorgenommene Blutentnahme blieben auf Agar und Bouillon stets 
steril. Die allgemeine Körperuntersuchung, die von der medizinischen 
Klinik aufs peinlichste ausgeführt wurde, hatte wieder vollkommen 
negatives Ergebnis, und dasselbe Resultat hatte die neurologische 
Untersuchung (Prof. Gaupp). Bei einer in Narkose vorgenommenen 
Lumbalpunktion zeigte das Punktat einen Druck von 380, doch war 
die Flüssigkeit klar, frei von Bakterien und bei der chemischen und 
zytologischen Untersuchung von einwandfrei normaler Zusammen- 
setzung. 

Als in der folgenden Zeit der Zustand im großen und ganzen 
derselbe blieb, wurde ich in meiner Diagnose etwas schwankend und 
suchte begreiflicherweise bei dem schweren Krankheitsbild, das sich 
uns bot, nach einem anderen Entziindungsherd, von dem die All- 
ee verschuldet sein könnte. Da die Erscheinungen meist 
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Abb. 1. 


vom linken Ohr und seiner Umgebung ihren Ausgang nahmen 
(Schmerzen im Ohr, Rötung und Schwellung der Nachbarschaft), so 
war der Gedanke an eine otitische Komplikation sehr naheliegend. 
Wir dachten zunächst natürlich an eine Erkrankung des Sinus, wir 
erörterten die Möglichkeit eines Hirnabszesses, ja wir überlegten 
sogar die Möglichkeit eines Tumor cerebri mit Druck auf das Wärme- 
zentrum, doch alle diese Vermutungen wurden auf Grund des Unter- 
suchungsbefundes zunächst wieder verworfen. Vor allem sprach die 
lange Pause seit der ersten Ohrerkrankung und der damals aus- 
geführten Operation — es waren inzwischen 10 Jahre vergangen — 
sowie der Liquorbefund dagegen. Wir warteten deshalb noch zu, 
und erst als die Erscheinungen dauernd die gleich schweren blieben 
und sich der lokale Befund durch keinerlei Therapie beeinflussen 
ließ, konzentrierte sich unser Denken wieder mehr und mehr auf 
eine Erkrankung des Sinus. Es war in diesem höchst unklaren Fall 
immerhin an die Möglichkeit zu denken, daß die umschriebene Eiter- 
stelle, welche sich hinten oben in der Radikalhöhle fand, die Aus- 
trittsstelle einer latenten Knochenfistel sei, die nach dem Sinus zu 
21* 
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führte, und wenn auch die Aussichten auf ein positives Resultat 
gering waren, entschloß ich mich — um mit Sicherheit alle Even- 
tualitäten ausschließen zu können — zur Freilegung des Sinus. Die 
Operation war durch derbe Verwachsung zwischen Dura und Knochen 
etwas kompliziert, doch gelang es, den Sinus vom oberen bis zum 
unteren Knie freizulegen. Er erwies sich als vollkommen gesund. 
Bei der Operation ließ sich zugleich die eiternde Stelle der Radikal- 
höhle übersichtlich einstellen und dabei feststellen, daß es sich, wie 
wir angenommen hatten, nur um eine umschriebene muldenförmige 
Zelle ohne tiefergreifende Knochenkaries handelte. 

Die folgende Zeit brachte nicht viel Änderung. Das Krankheits- 
bild war im großen ganzen das gleiche, wenig erfreuliche ernste. 
Ein Wechsel trat erst nach zwei Monaten ein, als hinter der linken 
Ohrmuschel ganz spontan eine heftige Rötung und Schwellung der 
Haut auftrat, die erysipelartigen Charakter hatte. Dieses umschriebene 
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Erysipel hatte wieder einen höchst bedrohlichen Zustand zur Folge: 
schwerstes Kopfweh, andauerndes tagelanges Erbrechen, Atemnot und 
septische Temperaturen, die als höchsten Punkt 41,8° erreichten 
(Abb. 2). Dieser furchtbare Zustand dauerte mehrere Tage, bis 
die Erscheinungen unter kritischem Abfall der Temperatur ziem- 
lich plötzlich aufhörten und nun — zu unserer freudigen Über- 
raschung — einem völlig beschwerdefreien Zustand Platz machten. 
Die Temperaturen blieben in dieser Zeit normal, die Kopfschmerzen 
waren verschwunden, und die Eiterstelle im ' Ohr hatte sich über- 
häutet. 

In diesem eigenartigen Verlauf sah ich eine Bestätigung meiner 
ursprünglichen Auffassung, daß letzten Endes ein Versagen der Ab- 
wehrkräfte die septischen Symptome verschuldet habe. Der steile 
Abfall nach der erysipelatösen Infektion war nach meiner Ansicht 
im Sinne einer Autovakzinierung zu deuten, wie sie durch die damit 
verbundene Ausschwemmung der Toxine herbeigeführt wurde. Auch 
die gleichzeitige Ausheilung der entzündeten Stelle im Ohr ließ sich 
durch diese Annahme erklären. 
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Der günstige Zustand hielt längere Zeit an. Dann traten aber 
wieder leichte Temperatursteigerungen auf, die mit Kopfschmerzen 
und einer Schwellung der linken Schläfengegend verbunden waren. 
Da in der Radikalhöhle zunächst nichts Besonderes zu sehen war, 
so versuchten wir, mit einer milden Röntgenbestrahlung etwa noch 
vorhandene Toxine, die wir in den Weichteilen der Schläfengegend 
vermuteten, zu treffen. Als sich jedoch auf die Bestrahlung Schmerzen 
und Fieber steigerten, so kamen wir von dieser Behandlung bald 
wieder ab, und die Patientin wurde auf ihren Wunsch aus der Klinik 
entlassen. 

Doch schon nach 4 Monaten kam die Patientin wieder zu uns, 
da sich die alten Erscheinungen wieder in verstärktem Maße ein- 
gestellt hatten. Otoskopisch fand sich jetzt an. der vorderen oberen 
Gehörgangswand ein umschriebener Furunkel, auf dessen Höhe sich 
nach einiger Zeit eine deutliche Eiterpustel bildete. Das steril ab- 
geimpfte Sekret ließ wieder Streptokokken in Reinkultur feststellen. 
Von diesem Furunkel aus entwickelte sich eine starke Schwellung 
in der Schläfengegend, die bis zum Auge sich erstreckte und unter 
den von früher bekannten schweren Allgemeinsymptomen verlief. 
Mit der Eröffnung des Eiterherdes ließen die Erscheinungen nach, 
um sich nach kurzer Zeit in der alten Schwere zu wiederholen. 
Die Patientin litt andauernd unter schweren Kopfschmerzen, sie hatte 
fast ununterbrochen Fieber zwischen 38 und 39° und wurde von 
Zeit zu Zeit von den schwersten septischen Attacken heimgesucht. 

Es bedarf wohl keiner besonderen Betonung, daß wir gegen die 
Furunkulose des Ohres mit allen Mitteln zu Felde zogen: breite 
Spaltung, Exzision der entzündeten Stelle im Gesunden, Ausbrennen 
mit dem Galvanokauter, Elektrolyse, Bestrahlungen mit Quarzlampe 
und Röntgenlicht — alles wurde im Laufe der Zeit versucht, doch 
alle Versuche blieben bei der Hartnäckigkeit des Furunkels ohne 
Erfolg. War der Furunkel zerstört, so bildete sich bald in der Um- 
gebung ein neuer Entzündungsherd. Dabei stellten sich jetzt bei 
den einzelnen Toxinausschüttungen höchst unangenehme weitere 
Komplikationen in Form von Gelenkmetastasen ein. Es wurden 
der Reihe nach das Schultergelenk, dann die Ellbogengelenke, die 
Hand- und Fingergelenke, die Knie- und Fußgelenke ergriffen. Da 
die häufig vorgenommenen Blutentnahmen auch auf der Höhe des 
Anfalls steril blieben, so waren wir zu der Annahme berechtigt, daß 
eine rein toxische, nichtbakterielle Infektion vorlag, doch zeigten die 
Gelenkaffektionen — es entspricht dies wieder unserer Auffassung 
von der ungenügenden Abwehr — einen auffallend hartnäckigen 
Charakter. Monatelang bot sich immer dasselbe Bild, daß die geringste 
aktive und passive Bewegung bei einem kaum nennenswerten objektiven 
Befund starke Schmerzen auslöste. Salizyl — per os verabreicht — hatte 
auch in hohen Dosen keinen Erfolg. Heißluftbehandlung brachte 
über die Dauer der Einwirkung vorübergehende Erleichterung. Man 
hatte den ganz bestimmten Eindruck, daß dem Körper wieder jede 
Möglichkeit fehlte, die Infektion zu bekämpfen und zu überwinden. 
Es wäre nun das Nächstliegende gewesen, in dem Organismus durch 
erneute Autovakzinierung die nötigen Abwehrkräfte zu wecken, doch 
hatten wir dazu nach den Erfahrungen bei der ersten Vakzinierung 
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nicht den Mut. Auch hielt uns die einfache theoretische Überlegung 
davon ab, daß einem Organismus, der in der Antikörperbildung so 
vollkommen versagte, sich also in einem Zustand der negativen 
Anergie befand, noch mehr Giftstoffe nicht zugemutet werden dürfen. 
Wir versuchten daher, auf andere Weise unser Ziel zu erreichen. 

Als eine unspezifische Reizkörpertherapie mit Omnadin, 
später Yatren, gar keinen Einfluß hatte, entschloß ich mich daher, 
einen letzten Versuch mit einer spezifischen Antikörper- 
behandlung zu machen, von der Absicht ausgehend — entsprechend 
der Bereitung des Diphtherie-Antitoxins — einen immunbiologisch 
normal reagierenden Körper die nötigen Antitoxine bilden zu lassen 
und diese Antikörper der Patientin einzuverleiben. 

Bei der Durchführung dieser Therapie fand ich bei Herrn Ober- 
arzt Schmidt von der hiesigen Hautklinik, die bei der Gonorrhöe- 
behandlung schon seit langem in dieser Weise vorgeht, eine hilfreiche 
Unterstützung. Auf seinen Rat wurden zur Antikörperbildung nicht, 
= wie sonst meist üblich, Versuchstiere verwendet, sondern es wurden 
dazu menschliche Individuen gewonnen, die sich freiwillig bereit 
erklärten, sich die Vakzine einspritzen zu lassen. Die Verwendung 
menschlichen Serums hat den großen Vorzug, daß die anaphylak- 
tischen Erscheinungen, wie sie durch die artfremden Proteine aus- 
gelöst werden, weniger bedrohlich zu sein pflegen. Im speziellen 
gingen wir so vor, daß wir die aus dem Ohreiter gewonnene Vakzine 
der Versuchsperson intravenös einspritzten, dann 8—10 Tage bis 
zur Vollentwicklung der Antikörper abwarteten und das dem Pa- 
tienten entnommene Serum in einer Menge von ca. 10 ccm, später 
4—5 ccm, der Patientin intravenös, später intramuskulär injizierten. 
Als erste unerwartete Folge der Einspritzung kam es zu schweren 
septischen Erscheinungen, die in ihrem Auftreten ganz dem von 
früher gewohnten Bilde glichen: hohe Temperaturen mit steilem 
Anstieg und jähem Abfall, quälende Schmerzen in der Schläfengegend 
und in allen befallenen Gelenken, Atembeklemmungen, Aussetzen des 
Pulses, vorübergehende Bewußtseinstrübung — ein höchst bedroh- 
licher Zustand, der sich nur durch hohe Gaben von Koffein über- 
winden ließ. Diese schwere Erscheinungen dauerten etwa 36 Stunden, 
um dann allmählich nachzulassen. Und jetzt bot sich das erfreuliche 
Bild, daß sämtliche Symptome, die Kopfschmerzen, die Schmerzen 
in den Gelenken, das Fieber fast wie mit einem Schlage verschwunden 
waren. Doch dieser günstige Zustand hielt nicht lange an, und bald 
traten vom Ohr aus wieder neue Metastasen auf, die zur Wieder- 
holung der Behandlung zwangen. Die Einspritzungen hatten zwar 
in der Regel den gleich günstigen Erfolg, waren aber stets mit Lebens- 
gefahr verbunden, da das Herz zu versagen drohte. Es war bald mit 
klarer Deutlichkeit zu erkennen, daß an eine definitive Heilung nicht 
zu denken war, solange der Entzündungsherd im Ohre nicht beseitigt 
werden konnte. Aus dieser Überlegung heraus entschloß ich mich. 
die Radikalhöhle nochmals von hinten her freizulegen, um gegebenen- 
falls den Furunkel breit im Gesunden zu exzidieren. Dabei fanden 
wir zu unserer großen Überraschung hinter der geschwollenen Gehör- 
gangswand eine mit Granulationen und Eiter gefüllte, doch offene 
Zelle, die nach vorne oben zu, also im Knochen des Jochbogens 
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gelegen war, von der aus die Furunkolose der Haut unterhalten 
wurde. Die Zelle wurde deshalb sehr gründlich ausgeräumt, eine 
tiefere Einschmelzung des Knochens fand sich dabei nicht. Als 
unmittelbare Folge stellten sich im Auschluß an den Eingriff wieder 
hohe septische Temperaturen mit dem wiederholt gezeichneten schweren 
Allgemeinzustand ein, doch gelang es, nach dem Abklingen dieser 
Erscheinungen, durch Einlegen von feuchten Kompressen die ent- 
zündliche Stelle im Laufe der Zeit zum Abheilen zu bringen. Das 
Kopfweh und die sonstigen schweren Erscheinungen bildeten sich 
darauf allmählich zurück. 

_ Wieder dauerte der günstige Zustand einige Monate, bis jetzt 
nach einer schweren Erkältung — unvermutet und zum ersten Male — 
eine Angina sich entwickelte, von der aus wieder der alte Zustand — 
allerdings nicht in so schwerem Maß — sich einstellte. Nach Ab- 
klingen der akuten Erscheinungen brachte die Tonsillektomie vorüber- 
gehende Heilung, doch ließ sich beobachten, daß jetzt jede harmlose 
Pharyngitis eine Erkrankung der Gelenke auslöste, die allerdings auf 
intravenöse Salizylgaben rasch wieder sich zurückzubilden pflegte. 
In diesem Zustand befindet sich die Patientin zur Zeit noch. 

Überblicken wir diesen Verlauf, so haben wir die höchst eigen- 
artige Beobachtung vor uns, daß einmal nach einem Obrfurunkel, 
dann nach einer akuten Angina, zuletzt nach einer einfachen Pharyn- 
gitis die schwersten septischen Erscheinungen auftraten und — was 
besonders wichtig ist — jahrelang bestehen blieben. Jedem von 
Ihnen wird sich die Frage aufdrängen, ob die erwähnten, im all- 
gemeinen doch geringfügigen Veränderungen in Ohr und Hals diese 
schweren Störungen verursachen konnten, und vor allem müssen bei 
unbefangener Beurteilung Zweifel darüber aufsteigen, ob speziell eine 
Furunkulose des Ohres ätiologisch für eine so schwere Sepsis in 
Frage kommt. Ich gebe ohne weiteres zu, daß auch mir der Gedanke 
recht viel sympathischer wäre, daß die septische Allgemeinerkrankung 
von den Tonsillen ausging, allein die Erscheinungen, speziell auch 
das für jeden auffällige Zusammenfallen der lokalen und allgemeinen 
Symptome sowie die Übereinstimmung in ihrer Zeitfolge sprechen 
mit ziemlicher Bestimmtheit für die otogene Ätiologie. Diese Frage 
ist für uns schließlich auch von untergeordneter Bedeutung, das 
wesentliche ist, daß in ihrer lokalen Erscheinung harmlose Ver- 
änderungen Jahre hindurch die schwersten Allgemeinerscheinungen 
auslösen konnten. Es ist dies nur denkbar, wenn wir ein vollkommenes 
Versagen der Abwehrkraft, eine negative Anergie annehmen. Sie 
macht es ohne weiteres verständlich, daß auch kleine Toxinmengen 
vom Körper nicht überwunden werden, sondern zu einer schweren 
Allgemeininfektion führen. Diese Annahme, die zunächst nur eine 
Folge theoretischer Überlegung war, fand in dem Krankheitsverlauf 
ihre volle Bestätigung. Schon die Beobachtung, daß bei der ersten 
Vakzinierung zu Beginn der Behandlung die kleinsten Dosen vom 
Körper nicht überwunden wurden, ist in diesem Sinne zu deuten. 
Vor allem aber spricht der Ablauf der Gelenkaffektionen eindeutig 
in unserem Sinne. Die Infektion der Gelenke war sicher nicht sehr 
schwer und rein toxischer Art. Es geht dies aus den geringen ob- 
jektiven Erscheinungen — nur ganz mäßige Schwellung der Um- 
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gebung, Fehlen jeglicher Rötung, röntgenologisch keine Verände- 
rungen — eindeutig hervor, und doch bestanden dauernd schon bei 
geringen aktiven und passiven Bewegungen lebhafte Schmerzen. Und 
dieser Zustand hielt sich unverändert durch viele Monate in gleicher 
Intensität und war durch keine Behandlung — weder durch hohe 
Aspiringaben noch durch Heißluft und heiße Packungen auf Dauer 
zu beeinflussen. Dagegen änderte sich — und diese Beobachtung 
ist wieder in unserem Sinne zu verwerten — nach der ersten Serum- 
spritze das Krankheitsbild mit einem Schlage, und Gelenke, die monate- 
lang nicht ohne Schmerzen bewegt werden konnten, wurden durch 
Hebung der Abwehrkraft — man kann sagen über Nacht frei beweglich. 

Der vorliegende Fall stellt auch sonst wichtige Probleme zur 
Diskussion, doch kann ich auf sie bei der vorgerückten Zeit nicht 
näher eingehen. Nur die eine Frage will ich kurz streifen, wie die 
Wirkung des eingespritzten Serums zu erklären ist. Zunächst scheint 
es das Nächstliegende zu sein, daß man das günstige Resultat der 
Behandlung dem spezifischen Einfluß der im Serum enthaltenen neu- 
gebildeten Antikörper zuschreibt, und zum Teil mag diese Auffassung 
auch richtig sein. Gegen eine ausschließlich spezifische Wirkung 
erheben sich jedoch gewichtige Bedenken. Zunächst lassen sich die 
hohen septischen Temperaturen, wie sie nach jeder Einspritzung auf- 
traten, nicht erklären, doch kann man sie berechtigterweise als Folge 
einer Chokwirkung — bedingt durch die parenterale Einverleibung 
artfremden Eiweißes — ansehen. Allein es bleiben dann noch die oft 
furchtbaren Schmerzen ungeklärt, die in den befallenen Entzündungs- 
herden auftraten. Sie lassen sich am ehesten als Reizerscheinung 
erklären, wobei wir dem artfremden Protein des Serums die Funktion 
zuerkennen müßten, daß sie als unspezifischer Reizkörper im 
Sinne einer Protoplasmaaktivierung wirkten. Daß das mensch- 
liche Serum diese Eigenschaft besitzt, ist eine anerkannte Beobach- 
tung. Im Sinne dieser Deutung ist vor allem auch eine Angabe 
unserer Patientin zu erwähnen, die immer wieder die einwandfreie 
Beobachtung machte, daß das eingespritzte Serum in den Gelenken 
am besten wirke, in denen sie nach der Injektion die stärksten 
Schmerzen hatte. Sehr beachtenswert ist ferner ein Versuch, den 
wir gelegentlich mit der Injektion eines normalen, nicht durch Vakzi- 
nierung vorbehandelten Serums machten. Wir konnten damit eine 
ähnlich günstige Wirkung erzielen wie mit vorbehandeltem Serum. 
Die Wirkung war allerdings — es soll dies nicht unerwahnt bleiben — 
nicht so durchschlagend, wie wir es sonst zu sehen gewohnt waren, 
aber ein Erfolg war auch mit dieser Behandlung fraglos zu ver- 
zeichnen. Wenn wir auch bei der Unklarheit, die in diesen noch 
flüssigen Fragen herrscht, uns kein kompetentes Urteil erlauben 
wollen, so möchten wir doch auf Grund unserer Beobachtungen es 
für wahrscheinlich halten, daß die günstige Wirkung unserer 
Behandlung in der Hauptsache auf einer unspezifischen 
Reizkörpertherapie beruht, daß aber diese Reizkörper- 
behandlung durch die im Serum enthaltenen Antitoxine 
wirksam unterstützt wurde — 

M. H.! Die Beobachtung dieses Falles veranlaßte uns, bei geeig- 
neten Fällen von chronischer Tonsillitis, die zu chronischen 
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Komplikationen geführt hatten, die humorale spezifische Abwehr zu 
prüfen, um festzustellen, ob wir in diesen im Grunde analogen Fällen 
ähnliche Verhältnisse haben. 

Wir gingen dabei so vor, daß wir zunächst aus den enukleierten 
Tonsillen die darin enthaltenen Keime züchteten und aus den auf 
der Agarplatte gewachsenen Erregern eine Vakzine herstellten, die 
wir dem Patienten subkutan oder intramuskulär injizierten. Aus dem 
nach 2 und 11 Tagen entnommenen Blut wurde durch Komplement- 
bindung der Gebalt des Serums an neugebildeten Antitoxinen fest- 
gestellt. Gleichzeitig wurden bei Tonsillitiden, die keine chronischen 
Allgemeininfektionen zur Folge hatten, in gleicher Weise Kontroll- 
untersuchungen vorgenommen. Die Gesamtzahl der untersuchten Fälle 
beträgt bis jetzt 23, darunter 9 mit Komplikationen. Diese letztere 
Zahl mag Ihnen auf den ersten Blick gering vorkommen, doch ist 
hier zu bedenken, daß wir bei der Wahl unserer Fälle sehr vor- 
sichtig vorgehen mußten, sollten ernstere Gefahren bei der Vakzine- 
einspritzung vermieden werden. Wir gingen in unserer Vorsicht so 
weit, daß wir alle Fälle, die irgendwelche Erscheinungen von seiten 
des Herzens oder der Niere hatten, von unseren Untersuchungen 
ausschlossen. Das Ergebnis unserer Versuche läßt sich kurz in fol- 
genden Satz zusammenfassen: In sämtlichen 9 Fällen von chro- 
nischer Gelenkkomplikation versagte die Antitoxinbildung 
vollkommen, während wir in den anderen 14 Fällen 13mal 
in ihrer Intensität zwar wechselnde, aber doch stets deut- 
liche Antikörperbildung nachweisen konnten. Nur einmal 
hat unter diesen 14 Beobachtungen die Antikörperbildung versagt. 

Aus diesem Resultat glaube ich — auch wenn die Zahl unserer 
Fälle noch gering ist — schließen zu können, daß bei dem Zustande- 
kommen einer sekundären chronischen Polyarthritis die immunbiolo- 
gische Abwehrkraft des Organismus eine nicht unwesentliche Rolle 
spielt. Daß bei chronischen Arthritiden der mangelnden Abwehrkraft 
eine Bedeutung zukommt, ist ja kein neuer Gedanke, wie die viel- 
fachen Versuche der Vakzinierung in solchen Fällen zeigen. Unsere 
Befunde weisen aber vor allem auch darauf bin — und dies ist 
meines Wissens noch nicht bekannt —, daß für die Entstehung und 
Entwicklung einer chronischen Gelenkmetastase die gute oder schlechte 
Funktion der spezifischen immunbiologischen Abwehr von weitgehender, 
vielleicht sogar maßgebender Bedeutung sein kann. 

Unsere Befunde zeigen zugleich, daß die Vakzinetherapie in den 
schweren Fällen negativer Anergie nicht die Wirkung hat, die man 
ihr im allgemeinen zuschreibt, nämlich die einer vermehrten spezi- 
fischen Antikörperbildung. Bei unseren sämtlichen Fällen ist die 
Antikörperbildung ausgeblieben, in einem Fall hat die Vakzinierung 
sogar geschadet, wohl deshalb, weil wir einem Körper, der den Gift- 
stoffen so gut wie wehrlos gegenüberstand, neue Giftmengen injizierten. 
Wie hier die Erfolge der Vakzinierung, die wir ja oft auch in solch 
schweren Fällen sehen, zu erklären sind, entzieht sich zunächst 
meiner Beurteilung. Vielleicht sind sie auf eine unspezifische Wir- 
kung der artfremden Proteine zurückzuführen. 

Unsere Beobachtungen haben nicht nur spezialistisches, sondern 
auch allgemein biologisches Interesse. Sie gewähren uns einen Ein- 
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blick in das feine Spiel der Kräfte, die bei einer Infektion des Körpers 
in Wirkung treten. Sie zeigen aufs deutlichste — was ich schon 
wiederholt betonte —, daß die Schwere einer Krankheit und ihr Ver- 
lauf gleichermaßen von der Wucht des Angriffs und der Kraft der 
Abwehr abhängig ist. Ein kleiner Furunkel, eine harmlos scheinende 
Krypteneiterung kann gefährlich werden, wenn die Abwehrfunktion 
versagt. 


Herr Bosse: M. H.! Als Ergänzung zu dem, was Ihnen 
Herr Prof. Albrecht soeben vorgetragen hat, habe ich Ihnen in 
einigen Worten über die von uns angewandte Technik zu berichten. 
Von den verschiedenen zur Verfügung stehenden Methoden des Anti- 
körpernachweises wählten wir als für unsere Zwecke passendste — 
trotz ihrer Kompliziertheit — die Komplementbindungsreaktion. 

Über das Theoretische der Reaktion wäre folgendes zu sagen: 
Bringt man ein Serum, das Antikörper enthält, mit dem entsprechenden 
Antigen zusammen, so wird das Antigen durch die Antikörper ge- 
bunden. Diese Bindung ist streng spezifisch, aber nicht immer mikro- 
skopisch ode: makroskopisch sichtbar, wie z. B. bei der Präzipitin- 
und Agglutininreaktion. Deutlich sichtbar machen läßt sich die Bin- 
dung durch das Prinzip der Komplementbindung, wie es in der WR 
Anwendung findet. | 

Dort handelt es sich um folgende 5 Komponenten: 


O WE © 


Antigen FPatient-Serum Homplement Ambozeptor Hammel 
blutkörper 


in denen sich 2 Systeme unterscheiden lassen, die beide das Komple- 
ment benötigen, um aktiv werden zu können. 

Man bringt also das System Antigen + Pat.-Serum + Komple- 
ment in 37° C und setzt nach bestimmter Zeit das hämolytische 
System hinzu. Bei der wiederum nach bestimmter Zeit erfolgenden 
Ablesung ergeben sich dann folgende 2 Möglichkeiten: 


a) WE keine Hämolyse, da Komplement 
durch Antigenantikörper gebunden = positiv. 


JOCS $ 


von dem System Antigen-Pat.-Serum wegen fehlender Antikörper für 
das hämolytische System zur Verfügung stand. 

Natürlich muß wie bei der WR jedesmal Komplement und 
Ambozeptor gegeneinander ausgewertet und beim Hauptversuch die 
entsprechende Anzahl Kontrollen eingeschaltet werden. Betreffs 
Einzelheiten verweise ich auf die serologische Literatur. 

Wir gingen so vor, daß wir die frisch enukleierten Tonsillen sorg- 
fältig nach Eiterherden untersuchten. Dann wurde auf Agar abgeimpft 
und nach 24—48 Stunden die aufgeschossenen Kolonien untersucht. 
Einige Male fanden wir Reinkulturen, sonst nebeneinander meist 


Hämolyse, weil das Komplement 
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Strepto-, Staphylo- und Pneumokokken, vereinzelt auch Micrococcus 
catarrhalis, Leptothrix und saprophytische Kokken. Von der Kultur 
wurde durch Aufschwemmung in physiologischer NaCl-Lösung und 
Sterilisierung bei 56° C ein Antigen hergestellt, von welchem ein 
Teil unter 0,5°/, Karbolzusatz als Vakzin Verwendung fand. Wir 
vakzinierten in der Weise, daß wir alle 2—3 Tage 0,1—0,3 ccm intra- 
muskulär oder subkutan injizierten. Von der intravenösen Applikation 
nahmen wir wegen der heftigen Reaktionen, die bei subkutaner und 
intramuskulärer Injektion ausbleiben, Abstand. 

Im allgemeinen machten wir die erste Blutentnahme zum 
Komplementbindungsversuch spätestens am 4. Tag der Vakzinbehand- 
lung, noch vor der 2. Vakzininjektion, die 2. Blutentnahme ungefähr 
am 10.—12. Tag, in einigen Fällen auch noch eine 3. Blutentnahme 
später. Das Optimum der Antikörperbildung dürfen wir etwa um den 
11. Tag herum erwarten. 

Über die Ergebnisse hat Ihnen Herr Professor Albrecht be- 
richtet. Ich möchte zum Schluß nur erwähnen, daß wir bewußt aus 
Mischkulturen das Antigen und Vakzin, bestehend gleichzeitig aus 
verschiedenen Erregern, hergestellt haben. Natürlich wäre es theo- 
retisch das Ideal gewesen, aus Reinkulturen Einzelantigene und Einzel- 
vakzine herzustellen und die Antikörperproduktion getrennt zu ver- 
folgen. Doch mußten wir uns das aus praktischen Gründen versagen. 
Wichtig war für unsere Zwecke das negative Ergebnis. Fiel die 
Komplementbindung gegenüber dem Mischantigen negativ aus, so 
durften wir sagen, daß gegen keine der Vakzinkomponenten Anti- 
körper gebildet waren. Um das festzustellen, genügte die von uns 
gewählte Methodik, und in diesem Sinne wünschen wir unsere Ergeb- 
nisse aufgefaßt zu sehen. 


Die Behandlung der Stirnhöhleneiterung. 
Von 


A. Brüggemann in Gießen. 


Meine Herren! Ich habe die Behandlung der Stirnhöhleneiterung 
als Referatthema gewählt, weil bei der Bearbeitung der entzündlichen 
Erkrankungen der Stirnhöhle für das Handbuch Denker-Kahler 
mir klar wurde, welche großen Meinungsverschiedenheiten hier noch 
bestehen. Von einer zielbewußten Indikation, welche der Ansicht 
der meisten Autoren entsprechen würde, kann leider bei der Be- 
handlung der Stirnhöhleneiterung, wie Hajek sagt, keine Rede 
sein. Die Meinungsverschiedenheiten treten am stärksten bei der 
chirurgischen Behandlung vor allen der chronischen Stirnhöhlen- 
eiterung hervor. Aber auch über Nutzen und Gefahren selbst der 
einfachen Spülbehandlung ist man verschiedener Ansicht. Unter 
diesen Umständen schien mir eine Aussprache über dieses Thema 
hier angezeigt, und wenn wir uns vielleicht auch über manche Fragen 
heute nicht einigen werden, so ist der Meinungsaustausch sicher 
anregend und ich hoffe auch von einigem Nutzen. 

Selbstverständlich ist die Grundlage meines Referates die Er- 
fahrung, die wir selbst mit unserer Behandlung bei der Stirnhöhlen- 
eiterung gemacht haben. Mein Referat wird deshalb vor allen Dingen 
ein kritisches sein. Es würde auch die Zeit dazu unmöglich aus- 
reichen, auf die Ansichten und Erfahrungen anderer Autoren aus- 
führlich einzugehen. Ich werde selbstverständlich dazu Stellung 
nehmen, aber in erster Linie doch immer auf unsere Erfahrungen 
zurückgreifen. Ich hoffe, daß nachher in der Diskussion die Mei- 
nungen anderer Autoren zu Wort kommen werden. 

Bei der ausgesprochenen Heilungstendenz aller akuten Neben- 
höhleneiterungen kann auch bei der akuten Stirnhöhlenentzün- 
dung in den allermeisten Fällen die Behandlung konservativ sein. 
Exspektative Allgemeinbehandlung, bestehend in Bettruhe, Schwitz- 
prozeduren, Anwendung des Brüningsschen Kopflichtbades, Inha- 
lationen mit Emser Salz oder ätherischen Ölen, ist zunächst unsere 
Therapie. Viele Autoren suchen durch Anwendung von Adrenalin 
und Kokain dem Sekret besseren AbfluB zu verschaffen; wir lehnen 
bei einer frisch akuten Stirnhöhleneiterung, wie übrigens bei jeder 
akuten Nebenhöhlenentzündung, diese medikamentöse Behandlung ab, 
da wir jeden Reiz in der Nase möglichst zu vermeiden suchen. 
Goldmann hat erst kürzlich auf die Nachteile der medikamentösen 
Anämisierung der Schleimhaut hingewiesen. Auch Halle, der im 
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übrigen bei der akuten Nebenhöhlenentzündung viel aktiver vorgeht, 
lehnt die Anwendung des Adrenalins ab, weil er sehr heftige Nies- 
krämpfe beobachten konnte. Nur in einzelnen Fällen bei besonders 
starker Schwellung der Schleimhaut und sehr heftigen Stirnkopf- 
schmerzen entschließen wir uns, Kokain und Adrenalin, am liebsten 
durch einen Spray, vorsichtig in die Nase zu bringen. Ausblasen 
des Sekretes oder Ansaugen, wie einzelne Autoren vorschlagen, lehnen 
wir bei der frisch akuten Stirnhöhleneiterung ebenfalls ab. Durch 
das Ausblasen besteht die Gefahr, andere Nebenhöhlen, die weniger 
oder nicht erkrankt sind, zu infizieren. Nach dem Ansaugen des 
Sekretes beobachtet man nicht selten nachträglich eine besonders starke 
Schwellung der Schleimbaut und dadurch Zunahme der Schmerzen. 
Von einer Spülung der akut entzündeten Nebenhöhlen ist man jetzt 
` wohl allgemein abgekommen. Es hat sich gezeigt, so günstig die 
Spülungen auf die chronisch entzündete Schleimhaut auch sind, daß 
sie bei akuten Prozessen sehr gefährlich werden können. Erst wenn 
die akuten Erscheinungen zurückgegangen sind und die Entzündung 
mehr einen subakuten Charakter angenommen hat, mag eine Spülung 
versucht werden, doch sind wir auch da noch immer sehr vorsichtig. 

Während wir also versuchen, möglichst jeden Reiz bei der frisch 
akuten Entzündung von der Nasenschleimhaut fernzuhalten, gibt es 
eine Reihe Autoren, die diesen Standpunkt nicht teilen. Sie wollen 
vor allem dem Sekret möglichst freien Abfluß verschaffen und ent- 
schließen sich deshalb schon sehr frühzeitig, manche sofort, zu einem 
endonasalen Eingriff. So empfehlen Hajek und Zarniko die Resek- 
tion des vorderen Endes der mittleren Muschel, Menzel vermeidet 
die Resektion und disloziert nur das vordere abgelöste Ende nach 
unten. Halle macht selbst im akuten Stadium einer Nebenhöhlen- 
entzündung eine submuköse Septumresektion, wenn er glaubt, daß 
durch eine Septumverbiegung der Abfluß des Sekretes behindert 
wird. Alle diese operativen Eingriffe lehnen wir bei akuten Ent- 
zündungen ab. Sollte es zu einer stärkeren Sekretstauung kommen, 
so würden wir immer die Eröffnung der Stirnhöhle von außen vor- 
ziehen, um dem Eiter auf diese Weise Abfluß zu verschaffen; aber 
auch diese Trepanation der Stirnhöhle käme für uns nur in Betracht, 
wenn sich Anzeichen dafür fänden, daß die Entzündung auf die 
Umgebung der Stirnhöhle weiter um sich griffe. Starke Schmerzen 
sind für uns noch keine Indikation, operativ vorzugeben, vielmehr 
bekämpfen wir die Schmerzen mit Anästhetika, nicht selten mit 
Morphium; dagegen empfehlen wir dem Patienten immer nach Ab- 
lauf der akuten Erscheinungen, wenn erforderlich, die Nase wegsamer 
zu machen und, falls die Stirnhöhle besonders schlechte Abfluß- 
bedingungen hat, dann durch Fortnahme des vorderen Endes der 
mittleren Muschel usw. einen breiteren Zugang zur Stirnhöhle zu 
schaffen, um auf diese Weise Rezidiven vorzubeugen. Nur wenn 
die akute Entzündung trotz aller Maßnahmen nicht zur Ausheilung 
kommt und die Gefahr droht, daß durch Sekretstauung eine chro- 
nische Eiterung daraus wird, gehen wir schließlich auch bei bestehen- 
der Eiterung endonasal vor, um dem Sekret guten Abfluß zu ver- 
schaffen, aber dann sind die frisch akuten Erscheinungen ja schon 
längst vorüber. 
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Was die Behandlung der chronischen Stirnhöhlen- 
entzündung angeht, so unterscheiden wir eine konservative und 
eine chirurgische. Das wichtigste Mittel der konservativen Be- 
handlung ist die Stirnhöhlenspülung. Wir versuchen durch 
regelmäßige Ausspülungen mit körperwarmer physiologischer Kochsalz- 
lösung die erkrankte Stirnhöhle gründlich zu säubern und jede Sekret- 
ansammlung zu verhindern. Eine lokale Behandlung der erkrankten 
Stirnhöhlenschleimhaut tritt nach unserer Ansicht ganz in den Hinter- 
grund. Hajek hat empfohlen, Eingießungen einer 2°,igen Argentum- 
nitricum-Lösung in die Stirnhöhle vorzunehmen, um dadurch auf die 
entzündete Schleimhaut günstig einzuwirken. Wir glauben, daß das 
wesentlichste Moment der Spülbehandlung die gründliche Entfernung 
des Sekretes aus der Höhle ist und sind deshalb immer mehr von 
der lokalen medikamentösen Behandlung der Stirnhöhlenschleimhaut 
abgekommen. 

Ergebnisse der Spülbehandlung: Die Spülbehandlung erfüllt 
ihren Zweck, wenn es gelingt, die erkrankte Stirnhöhle gründlich 
auszuwaschen, das heißt, völlig von Sekret zu säubern. Leider ist 
das nicht immer möglich. Selbst bei richtig eingeführter Kanüle 
bestehen oft Abflußhindernisse, da der Eiter zu dickflüssig_ ist, 
um mit der Spülflüssigkeit neben der Kanüle abzufließen. Nicht 
selten sehen wir uns deshalb genötigt, durch operative Eingriffe den 
Ausführungsgang erst zu erweitern. Wir wissen ferner, daß aus- 
gedehnte Stirnhöhlen mit großen Rezessusbildungen sich durch ein- 
fache Spülungen überhaupt nicht vollständig säubern lassen, daß viel- 
mehr immer noch Eiterreste in den tiefen Buchten liegen bleiben. 
Kleine Stirnhöhlen mit glatten Wandungen und weiten Ostien lassen 
sich am leichtesten und sichersten säubern. Oft führen Spülungen 
deswegen nicht zum Ziel, weil die Schleimhautveränderungen bereits 
derartig sind, daß eine Rückbildung zur Norm gar nicht mehr möglich 
ist. In solchen Fällen hilft nur radikale Entfernung der erkrankten 
Schleimhaut. 

In wieviel Prozent der Fälle eine Stirnhöhleneiterung durch 
Spülung zur Ausheilung zu bringen ist, läßt sich nicht genau sagen, 
weil uns dazu ausreichende statistische Unterlagen fehlen. Wir wissen 
aber aus Erfahrung, daß in sehr vielen Fällen durch eine regelmäßige 
Spülbehandlung die subjektiven Beschwerden bald vollständig beseitigt 
werden und schließlich auch die Eiterung verschwindet. In anderen 
Fällen bleibt die Eiterung zwar bestehen, aber sie hält sich in er- 
träglichen Grenzen. Einen solchen für die Praxis immerhin guten 
therapeutischen Erfolg können wir nach unseren Zusammenstellungen 
durch regelmäßige Stirnhöhlenspülungen bei der chronischen Stirn- 
höhlenentzündung in etwa 90°, der Fälle erzielen. Diese Feststellung 
ist insofern von besonderem Wert, als wir heute wissen, daß die 
chirurgische Behandlung der chronischen Stirnhöhlenentzündung, also 
alle radikalen Operationen, nur zum geringen Teil ein besseres Resultat 
aufzuweisen haben, diese aber außerdem nicht immer ungefährlich 
sind und häufig noch eine erhebliche Entstellung bedingen. Wenn 
die Eiterung trotz regelmäßig vorgenommener Stirnhöhlenspülungen 
noch weiter fortbestehen sollte, so können in solchen Fällen schließ- 
lich auch einfache Nasenspülungen, die der Patient selbst vornimnit, 
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an ihre Stelle treten. Nicht selten sehen wir dann noch nach Monaten 
eine völlige Ausheilung der Stirnhöhleneiterung eintreten. Diese Tat- 
sache kann nicht genügend betont werden und sollte uns immer von 
vorzeitigen eingreifenden Operationen zurückhalten. 

Wann ist die Spülbehandlung der chronischen Stirn- 
höhleneiterung angezeigt? Ich glaube, daß jetzt wohl die Rhino- 
logen darin einig sind, nach Möglichkeit zunächst alle chronischen 
Stirnhöhleneiterungen mit Spülungen zu behandeln, vorausgesetzt, 
daß nicht besondere Komplikationen drohen oder bereits vorhanden 
sind. Erst wenn mit dieser konservativen Behandlung eine Besserung 
nicht erzielt wird, sind nach unserer Meinung größere operative 
Eingriffe angezeigt. Wann man sich im gegebenen Fall zur radikalen 
Operation entschließt, wann man die Spülbehandlung aufgibt, weil sie 
nutzlos erscheint, läßt sich allerdings nicht allgemein sagen. Neben 
den objektiven und subjektiven Symptomen spielen dabei noch andere 
Momente, wie Alter, Geschlecht, soziale Stellung des Patienten eine 
Rolle, die vor allem auch bei der Auswahl der Operation von Be- 
deutung sein können. In letzter Zeit aber hat zweifellos die konser- 
vative Behandlung der chronischen Stirnböhlenentzündung immer 
mehr Anklang gefunden, weil mit den Radikaloperationen, wie schon 
hervorgehoben, auch nicht in idealer Weise und mit absoluter Sicher- 
heit das erreicht wird, was wir wollen, nämlich eine völlige Aus- 
heilung der Stirnhöhleneiterung ohne erhebliche Entstellung des 
Patienten. 

Um die Stirnhöhlenspülung bei chronischer Stirnhöhleneiterung 
wirksamer zu machen, sind endonasale Hilfsoperationen zur Frei- 
legung und Erweiterung der Stirnhöhlenmündung oft erforderlich. 
(Submuköse Septumresektion, Resektion des vorderen Endes der mitt- 
leren Muschel, Ausräumung vorgelagerter Siebbeinzellen und Resektion 
des Processus uncinatus.) Ich will auf diese endonasalen operativen 
Eingriffe hier nicht näher eingehen, nur kurz hervorheben, das üble 
Zufälle hierbei häufig beschrieben worden sind. Wenn auch bei 
vorsichtigem Vorgehen und guten Instrumenten sich Unglücksfälle 
vermeiden lassen, so müssen wir uns doch stets darüber klar sein, daß 
wir hier in einer gefährlichen Gegend, dabei sehr oft ohne Kontrolle 
des Auges, nur nach dem Gefühl, arbeiten. Hajek sagt deshalb mit 
Recht, man wird gut daran tun, hier keinen besonderen Operations- 
eifer zu entfalten. Gefährlich sind vor allem Instrumente, die oben 
scharf oder spitz sind, weil bei der Wegsammachung des Ductus 
nasofrontalis man damit leicht ungewollt Verletzungen setzen kann. 
Der Wagenersche Löffel ist in dieser Beziehung ungefährlich. Nur 
wenn das Stirnhöhlendach bereits zerstört ist und die Dura vielleicht 
schon freiliegt, kann auch er gefährlich werden. Kümmel hat auf 
dem Kongreß Deutscher Laryngologen 1913 über eine tödliche Me- 
ningitis durch Duraverletzung bei intranasaler Abtragung der mittleren 
Muschel berichtet. „In unseren Lehrbüchern und Atlanten sind viele 
Präparate abgebildet,“ sagt er, „die deutlich genug lehren, daß man 
der mittleren Muschel nur mit allergrößter Vorsicht zu Leibe rücken 
darf. Man sollte ängstlich darauf bedacht sein, stets einen Rand, 
nicht nur der Schleimhaut, sondern auch des Knochens an ihrer 
Basis bei Siebbeinausräumung stehen zu lassen“. 
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Beschäftigen wir uns nun mit den Indikationen zu radi- 
kalen Eingriffen an der Stirnhöhle. Wohl nirgendwo herrscht 
in unserem Spezialgebiet eine solche Meinungsverschiedenheit bezüg- 
lich der Indikation zur Operation, als gerade bei der chronischen 
Stirnhöhlenentzündung. Hajek sagt in seinem Referat auf dem Laryn- 
gologentag 1923: „Von einer klaren, zielbewußten Indikation, welche 
der Meinung der meisten Autoren entsprechen würde, kann keine Rede 
sein. Es ist in diesem Kapitel noch alles verworren, unsicher.“ Heute 
ist es in dieser Beziehung noch genau so; ja, ich möchte sagen, es 
ist schlimmer als es war. Als Killian 1903 seine Radikaloperation 
veröffentlichte, schien es eine Zeitlang, als habe man endlich eine 
Operation gefunden, die in kosmetischer und therapeutischer Bezie- 
hung voll befriedigte und durch die alles das erreicht würde, was 
man nur verlangen kann. Es hat sich aber mittlerweile immer mehr 
herausgestellt, daß auch die Killiansche Operation neben ihren 
großen Vorteilen erhebliche Nachteile hat oder haben kann und vor 
allem nicht die Operation ist, die, wie es anfangs schien, für alle 
chronischen Stirnhöhlenentzündungen ohne weiteres indiziert ist. 
Wir haben jetzt erkannt, daß wir überhaupt keine Operation haben, 
die für alle Fälle mit chronischer Stirnhöhleneiterung paßt. In jedem 
Fall muß individualisiert werden. Je nach dem Befund, nach den 
anatomischen Verhältnissen, nach den subjektiven Beschwerden, sozi- 
aler Stellung, Geschlecht usw. ist das eine Mal diese, das andere 
Mal jene Operation vorzuziehen. Wir müssen uns vom Schema 
lossagen und für jeden Fall die Operation wäblen, die uns als die 
geeignetste erscheint. Nach welchen Richtlinien hierbei verfahren 
werden soll, welche Operationsmethode für den gegebenen Fall die 
richtige ist, läßt sich leider heute noch nicht festlegen. Jeder Ope- 
rateur urteilt nach seinen eigenen Erfahrungen, die natürlich von der 
chirurgischen Geschicklichkeit des Einzelnen, dem operativen Wage- 
mut und vielen anderen Momenten in hohem Maße beeinflußt werden. 
So kommt es, daß die Ansichten hier weit auseinander gehen. In 
einem Punkt sind sich aber wohl alle Autoren heute einig, daß es 
nämlich bisher keine Operation gibt, die alle Wünsche erfüllt und 
mit aller Sicherheit bei gutem kosmetischen Resultat jede chronische 
Stirnhöhlenentzündung zur Ausheilung bringt. 

Wir haben zwar mittlerweile die Grundsätze erkannt, die für 
die Ausheilung der Stirnhöhle nach einer Radikaloperation ausschlag- 
gebend sind, aber sie lassen sich leider nicht immer so durchführen, 
wie es wünschenswert ist, weil ein gutes therapeutisches und gutes 
kosmetisches Resultat gewöhnlich schwer in Einklang zu bringen ist. 

Ebenso wie noch keine Klärung bezüglich der Anwendung der 
einzelnen Operationsmethoden erreicht ist, besteht auch keine Einigkeit 
darüber, wann überhaupt bei der chronischen Stirnhöhlenentzündung 
chirurgische Behandlung indiziert ist. Interessant ist in dieser Be- 
ziehung die Angabe Hajeks, die er schon 1907 auf dem Kongreß 
Deutscher Laryngologen machte; er sagt: „Die Frage der Indikation 
zu operativen Eingriffen bei der Stirnhöhlenerkrankung ist besonders 
geeignet, die Zerfahrenheit der Ansichten zu illustrieren. Als Beispiel 
möge die Angabe dienen, daß ich bei einem Material von 7—8000 
neuen Fällen jährlich durchschnittlich in 5—7 Fällen genötigt bin, 
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bei entzündlicher Stirnhöhlenerkrankung einen radikalen Eingriff aus- 
zuführen, während andere Autoren bei nur dem Drittel des ange- 
führten Materials 2—3mal soviel Fälle der Radikaloperation zuführen.“ 
Heute sind die Verhältnisse noch die gleichen; allerdings hat man 
den Eindruck, daß doch die Mehrzahl der Rhinologen wieder konser- 
vativer geworden ist als früher, weil die chirurgische Behandlung 
die meisten Autoren nicht vollständig befriedigt. 

Im folgenden möchte ich kurz anführen, wann wir einen 
radikalen EingriffbeichronischenStirnhöhlenentzündungen 
vornehmen. Abgesehen von der absoluten Indikation zum sofortigen 
Eingriff von außen bei chronischer Stirnhöhlenentzündung mit Kompli- 
kationen (Durchbruch in die Orbita, Fistelbildung nach außen oder 
bei intrakraniellen Symptomen), operieren wir eine chronische Stirn- 
höhleneiterung, wenn trotz wochenlanger konservativer Spülbehand- 
lung, auch nach Ausführung endonasaler Hilfsoperationen eine Besse- 
rung nicht zu erzielen ist und der Patient unter seiner Stirn- 
höhleneiterung direkt leidet; wenn also Stirnkopfschmerzen, 
Benommenheit im Kopf oder übler Geruch des Sekretes trotz regel- 
mäßiger Spülungen fortbestehen. In solchen Fällen entschließen wir 
uns vielleicht schon nach etwa zweiwochenlanger konservativer Behand- 
lung zur Operation. Aber auch wenn es sich um eine Stirnhöhlen- 
eiterung handelt obne besondere subjektive Beschwerden von seiten 
der Stirnhöhle selbst, empfehlen wir die Operation, wenn der Patient 
nach wochenlanger konservativer Behandlung seine Naseneiterung 
sehr lästig empfindet oder selbst den Wunsch äußert, operiert zu 
werden. Zu welcher Stirnhöhlenradikaloperation wir uns im betref- 
fenden Fall dann entschließen, hängt ganz von den gegebenen Ver- 
hältnissen ab. Im allgemeinen kommen wir mit drei Methoden aus, 
nämlich der Riedelschen, der Killianschen und der Jansen- 
Ritterschen Operation. 

Richtlinien bei der chirurgischen Behandlung der 
chroniscben Stirnhöhlenentzündung: Das Problem der chirur- 
gischen Behandlung der chronischen Stirnhöhleneiterung liegt darin, 
einen guten therapeutischen Erfolg zu erzielen, der auch in kosme- 
tischer Beziehung befriedigt. Wir wissen, daß ein sehr gutes thera- 
peutisches Resultat zu erreichen ist, wenn die Stirnhöhle breit von 
außen eröffnet wird, wenn nach vollständiger Entfernung aller ihrer 
Wandungen bis auf die Hinterwand und nach gründlicher Ausräumung 
des Siebbeins alle Buchten und Nischen freigelegt und die erkrankte 
Schleimhaut radikal entfernt wird. Es kommt dann zur Obliteration 
der erkrankten Höhlen und damit zur Ausheilung. Dieses Riedelsche 
Operationsverfahren, das in therapeutischer Beziehung die besten 
Resultate aufzuweisen hat, ist in kosmetischer Beziehung durch das 
Einfallen der Stirngegend, wenigstens bei etwas größeren Höhlen, 
unbefriedigend. Es gibt viele Rhinologen, die aus diesem Grund im 
allgemeinen die Riedelsche Operation ablehnen und sie nur noch 
anwenden, wenn besondere Komplikationen vorliegen oder die vordere 
Stirnhöhlenwand schon vor der Operation aus irgend einem Grund 
zerstört war. 

Um ein Einsinken der Stirn zu verhindern, bleibt nur übrig, 
die Stirnhöhlenvorderwand zu erhalten. Der beste kosmetische Erfolg 
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wird erzielt bei vollständiger Erhaltung der vorderen Wand, wie es 
unter den extranasalen Operationen bei der Jansen-Ritterschen 
Methode oder bei endonasaler Ausräumung bei der Halleschen 
Operation der Fall ist. Killian erhält nur einen Teil der Vorderwand 
„die Killiansche Spange“ gerade an der Stelle, wo die Einsenkung 
sonst am stärksten ist, nämlich neben der Nasenwurzel. Leider haben 
nun alle die Methoden, bei denen die Kosmetik viel besser ist als 
bei der Riedelschen Operation, nur zum Teil gute therapeutische 
Erfolge aufzuweisen. Die Heilung ist hier nicht mit der Sicherheit 
zu erzielen wie bei der völligen Obliteration der Höhle. 

Über die Heilungsvorgänge bei teilweiser und vollständiger Er- 
haltung der Stirnhöhlenvorderwand besteht noch keine genügende 
Klarheit. Die Untersuchungen von Ssamoylenko, Paulow und 
Lange, die an Katzen operierten, haben uns zwar interessante Er- 
gebnisse gebracht, die den Schluß zulassen, daß auch beim Menschen 
die Stirnhöhlen, wenn man sie von der erkrankten Schleimhaut be- 
freit, sich bei Erhaltung der Stirnhöhlenvorderwand durch endostale 
Bindegewebs- und Knochenneubildung wenigstens zum Teil wieder 
ausfüllen. Wenn aber auch eine völlige Obliteration nicht eintritt, 
wie wahrscheinlich bei kleinen Höhlen, so können wir auch bei Er- 
haltung der Stirnhöhlenvorderwand doch mit einer erheblichen Ver- 
kleinerung der Höhle durch den Heilungsprozeß rechnen. Durch das 
Hineindrängen des Orbitalinhaltes und bei der Killianschen Operation 
durch Anlegen der Stirnhaut an die Hinterwand oberhalb der Spange 
wird außerdem noch in beträchtlichem Maße die Höhle eingeengt. 
Lange macht nun mit Recht darauf aufmerksam, daß für die Aus- 
heilung der verkleinerten aber bleibenden Stirnhöhle ein weiter Stirn- 
höhlennasengang von allergrößter Bedeutung ist. Durch diesen Ver- 
bindungsgang zwischen Stirnhöhle und Nase muß die bleibende Stirn- 
böhle von der Nase aus sich mit neuem Epithel überziehen. Ein 
weiter Stirnhöhlennasengang sorgt ferner für dauernd guten Sekret- 
abfluß und eine gute Ventilation der Höhle. Die Bildung toter Räume 
muß vor allem vermieden werden. Leider stößt man in der Praxis 
hierbei nicht selten auf große Schwierigkeiten, weil gerade für die 
Stirnhöhle im Gegensatz zur Kieferhöhle es oft nicht leicht ist, einen 
breiten Zugang zu schaffen oder, wenn dieser gebildet ist, genügend 
weit zu erhalten. 

Bei der Herstellung einer breiten Stirnhöhlennasen- 
verbindung reichen natürlich die endonasalen Hilfsoperationen zur 
Freilegung und Erweiterung der Stirnhöhlenmündung in keiner Weise 
aus; es kommt vielmehr darauf an, einen Zugang zur Stirnhöhle zu 
schaffen, der so weit wie nur möglich ist. Ich will auf die Technik 
hier im einzelnen nicht näher eingehen, sondern nur einiges Beachtens- 
werte hervorheben. Eine wesentliche Erweiterung des Stirnhöblen- 
nasengangs kann auf endonasalenı Wege erzielt werden durch die Fort- 
nahme des Knochenmassivs am Stirnbein der Christa nasalis, ferner 
des Agger nasi und des inneren Teiles des Processus frontalis des 
Oberkiefers. Bei der Halleschen endonasalen Stirnhöhlenoperation 
wird in dieser Weise eine breite Stirnhöhlennasenpassage geschaffen; 
wir werden später noch darauf zurückkommen. Bei den übrigen 
Methoden handelt es sich um die Herstellung einer breiten Stirn- 
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höhlennasenpassage von außen, die ermöglicht wird durch Resektion 
des vor der Ausführungsöffnung gelegenen Gesichtsknochens (Pro- 
cessus frontalis des Oberkiefers, angrenzendes Stirnbein und Tränen- 
bein) in Verbindung mit der Ausräumung des vorderen Siebbeines. 
Von einer ausgedehnteren Resektion des Nasenbeins ist man wegen 
Gefahr größerer Entstellung zum Teil wieder abgekommen; nur Luc 
und Uffenorde empfehlen auch neuerdings einen großen Teil des 
Nasenbeins mit fortzunehmen. Der Vorschlag von Uffenorde, für 
die Knochenresektion statt des Meißels, der für den Patienten un- 
angenehm ist, die Hajeksche Kieferhöhlenstanze zu benutzen, hat 
sich auch uns sehr bewährt. 

Bei allen Stirnhöhlenoperationen mit Erhaltung der Stirnhöhle 
zeigen sich die Schwierigkeiten im allgemeinen aber erst später bei 
der Nachbehandlung, wenn es sich darum handelt, Verengerungen 
des neugebildeten Stirnhöhlennasengangs zu verhindern. Killian 
hatte schon früher deswegen eine Schleimhautplastik angegeben; seit 
1904 legte er aber der Bildung dieses Schleimhautlappens keine 
prinzipielle Bedeutung mehr bei, und 1908 hat er die Lappenbildung 
ganz aufgegeben, weil die Plastik unnötig die Operationsdauer ver- 
längerte. In neuerer Zeit baben sich mehrere Rhinologen wieder für 
die Schleimhautplastik ausgesprochen (Marschik, Uffenorde, 
Halle). Uffenorde sucht dabei die mittlere Muschel zu erhalten 
und umschneidet den Schleimhautlappen aus der vorderen, oberen, 
seitlichen Wand der Nasenhöhle vor dem Ansatz der mittleren Muschel. 
Halle legt den in der Nase gebildeten Schleimhautlappen zur Stirn- 
höhle hin und näht ihn auf der Orbitalfaszie mit einigen Katgut- 
nähten fest. Bäräny empfiehlt, nach Möglichkeit zwei Schleimhaut- 
lappen aus der unteren Stirnhöhlenwand zu bilden und nach abwärts 
zur Nase hin zu legen. Es ist wohl gleichgültig, woher die Schleim- 
hautlappen genommen werden, die Hauptsache ist, daß der neugebildete 
Nasengang möglichst bald mit Epithel ausgekleidet wird, denn dadurch 
wird am besten eine nachträgliche Stenosierung verhindert. Seifert 
schlägt vor, Thiersche Epithelläppchen durch einen von der Nase 
aus eingeführten mit Gaze ausgestopften Gummifingerling an den 
Stirnhöhlennasengang anzutamponieren. Das Verfahren soll sich, wie 
Prof. v. Eicken mir persönlich mitteilte, sehr bewährt haben; wir 
selbst haben es noch nicht angewandt. 

Unerwünschte Verengerungen des neu angelegten Stirnhöhlen- 
nasengangs machen sich dadurch bemerkbar, daß der Patient wieder 
über stärkere Stirnkopfschmerzen klagt und dann auch bald eine 
Schwellung der Stirngegend, des oberen Augenlides oder gar Fistel- 
bildung am inneren, oberen Augenwinkel eintritt. In solchen Fällen 
empfehlen wir, den Stirnhöhlennasengang durch Kurettage, z. B. mit 
dem Wagenerschen Löffel oder mit Ritterschen Kuretten, künstlich 
zu erweitern. Um neue Stenosenbildung zu verhindern, werden ge- 
bogene Metallbougies nach Ritter eingelegt. Bei starker Granulations- 
bildung sind auch Ätzungen mit 5—10°),iger Argentum-nitricum- 
Lösung oder mit Chromsäure angezeigt, bis die Epitheliasierung er- 
folgt ist. 

In letzter Zeit mehren sich die Stimmen, die dafür eintreten, 
die Stirnhöhlenschleimhaut, wenn keine besonderen Komplikationen 
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vorliegen, möglichst unberührt zu lassen und allein durch Schaffung 
eines freien, breiten Abflusses die Stirnhöhleneiterung zur Ausheilung 
zu bringen. Diese Autoren glauben, daß eine Rückbildung der Schleim- 
haut zur Norm bei gutem Sekretabfluß von selbst mit der Zeit ein- 
tritt. Ob sich aber eine stark veränderte Schleimhaut in dieser Weise 
wieder zurückbilden wird, können wir wohl in den meisten Fällen 
bei der Operation gar nicht entscheiden. Deshalb empfehlen wir der 
Sicherheit wegen stets die völlige Entfernung der Schleimhaut. Ich 
glaube, die meisten Rhinologen stehen heute noch auf demselben 
Standpunkt. 

Wenn wir nun zu den einzelnen Operationsmethoden kommen, 
so würde es viel zu weit führen, die Technik der verschiedenen 
Operationsverfahren hier zu besprechen. Ich beschränke mich deshalb 
nur darauf, das Wesentliche bei den einzelnen Methoden hervor- 
zuheben, vor allem die Indikationen, Erfolge usw. Im übrigen ver- 
weise ich auf die hier aufgehängten großen Tafeln, welche die ein- 
zelnen Öperationsverfahren veranschaulichen sollen. 

Extranasale Eingriffe an der Stirnhöhle Die Methode 
von Oxton-Luc (partielle Resektion der fazialen Stirn- 
höhlenwand) hat nur noch historisches Interesse. Interessanterweise 
treten neuerdings Kretschmann und Uckermann auf Grund der 
Tierversuche Ssamoylenkos für eine Operationsmethode ein, die 
der Oxtonschen Operation im Prinzip durchaus gleich ist. Die 
Autoren suchen nämlich die Stirnhöhleneiterung dadurch zur Aus- 
heilung zu bringen, daß sie die Höhle von einer äußeren Öffnung 
aus sorgfältig von der kranken Schleimhaut befreien und dann ver- 
öden lassen. Damit aber die Ausfüllung der Stirnhöhle mit neuem 
Gewebe ungestört vor sich gehen kann, wird der Ductus nasofrontalis 
zum Verschluß gebracht. Da dieser Verschluß des Ductus nasofron- 
talis, wenn auch ungewollt, nach Auskratzung mit den Löffel bei der 
Oxtonschen Operation sicher in den meisten Fällen eingetreten ist, 
so läßt sich ein wesentlicher Unterschied zwischen dieser neuen Stirn- 
höhlenoperation gegenüber der allerersten nicht herausfinden. Da 
die Oxton-Lucsche Operation wegen ihrer schlechten Erfolge längst 
aufgegeben ist, sagt deshalb Boenninghaus im Handbuch Katz- 
Blumenfeld mit Recht: „Wir stehen also mit großer Wahrscheinlich- 
keit vor der Tatsache, daß man in einigen Jahren auf Kosten eines 
kleinen Friedhofs von Opfern zum zweiten Mal zu der Erkenntnis 
kommen wird, daß die Methode Oxton-Luc ein gefährliches Wagnis 
darstellt.“ 

Die Methode von Kuhnt (totale Resektion der fazialen 
Stirnhöhlenwand) ist in ihrer ursprünglichen Form jetzt wohl 
allgemein verlassen und wird nur noch als Methode Kuhnt-Taptas 
mit Herstellung eines breiten Stirnhöhlennasengangs durch Resektion 
des Processus frontalis vereinzelt angewandt. Da sie verhältnismäßig 
technisch einfach ist, kann sie wohl weniger geübten Operateuren 
bei kleineren oder flachen Stirnhöhlen, eventuell mit Erkrankung der 
vorderen Sinuswand ohne erhebliche Beteiligung des hinteren Sieb- 
beins und der Keilbeinhöhle empfohlen werden. Immerhin haben 
wir heute bessere und vor allem gründlichere Verfahren, die, wenn 
auch vielleicht technisch schwieriger, jedoch leistungsfähiger sind. 
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Was die osteoplastische Methode von Brieger-Schön- 
born (temporäre Resektion der fazialen Stirnhöhlenwand) 
angeht, so wird sie heute wohl kaum noch angewandt, denn wenn 
sie auch wohl kosmetisch befriedigt, so leistet sie therapeutisch in 
den meisten Fällen doch nicht das, was wir mit anderen Methoden 
erreichen können, dazu ist sie technisch schwierig. Winckler, der 
Hauptverfechter dieser Operationsmethode, trat zuletzt 1915 noch ein- 
mal für die Operation ein und hob ihre Vorteile besonders hervor. 

Die Methode von Riedel (totale Resektion der fazialen 
und orbitalen Stirnhöhlenwand) ist therapeutisch, wie mehrfach 
hervorgehoben, die beste Stirnhöhlenoperation. Leider befriedigt sie 
bei größeren und tiefen Stirnhöhlen kosmetisch nicht. Wir empfehlen 
sie als Operation der Wahl bei kleinen flachen Höhlen. Auch bei 
etwas größeren Höhlen fällt die Entstellung weniger auf, wenn die 
Operation doppelseitig ist, so daß auf beiden Seiten gleichmäßig eine 
Einsenkung besteht. Im Kriege haben wir bei ausgedehnter Zer- 
störung der Stirnhöhlenvorderwand, vor allem bei Verdacht einer Ver- 
letzung der hinteren Wandung, die Riedelsche Operation immer an- 
gewandt. Bei Zerstörung der Killianschen Spange ist ebenfalls das 
Riedelsche Verfahren ohne weiteres angezeigt. Es gibt sicher manche 
Rhinologen, welche die Riedelsche Operation wegen ihrer kosmetischen 
Nachteile weniger anwenden als wir; darüber besteht aber wohl Ein- 
stimmigkeit, daß eine absolute Indikation zur Riedelschen Operation 
gegeben ist bei allen gefährlichen Komplikationen, die im Verlauf 
einer Stirnhöhleneiterung auftreten. Hier kommt es darauf an, das 
Operationsfeld so frei wie möglich dem Auge zugänglich zu machen, 
und das geschieht am besten und einfachsten nach Riedel; kosme- 
tische Rücksichten spielen dann keine Rolle. 

Die Methode von Jansen-Ritter (totale Resektion der 
orbitalen, Erhaltung der fazialen Wand) ist eine sehr gute 
extranasale Stirnhöblenoperation bei mittelgroßen Höhlen, sie hat 
hier sowohl in therapeutischer, wie in kosmetischer Beziehung recht 
gute Erfolge aufzuweisen. Selbst bei großen Höhlen kann sie noch 
mit Erfolg verwandt werden, nur ist dann oft eine Gegenöffnung im 
Stirnhöhlendach erforderlich. Ein großer Vorteil der Jansen-Ritter- 
schen Operation besteht ferner darin, daß sie ohne weiteres in eine 
andere Radikaloperation, z. B. die Killiansche, umzuwandeln ist. 
Dieses Bedürfnis kann sich besonders bei großen Stirnhöhlen bemerk- 
bar machen, wenn die Stirnhöhle auch mit Hilfe der Gegenöffnung 
nicht genügend zu übersehen und auszuräumen ist. Wir bevorzugen 
die Jansen-Rittersche Operation bei mittelgroßen und auch bei 
kleinen, tiefen Höhlen, bei denen die Riedelsche Operation zu starke 
Entstellung macht. 

Die Methode von Killian (totale Resektion der fazialen 
und der orbitalen Wand mit Erhaltung einer Knochenspange 
aus dem Supraorbitalrand und der angrenzenden Stirnwand) 
ist zweifellos die Stirnhöhlenoperation, die auch heute noch die ver- 
breitetste ist. Die Modifikationen, die an der Killianschen Ope- 
ration von anderen Operateuren später vorgenommen wurden, sind 
‘geringfiigiger Art; Killian hatte, wie es seine Art war, schon vor 
der ersten Veröffentlichung seines Verfahrens jede Einzelheit und 
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jeden Handgriff bei seiner Operation bis ins kleinste so durchdacht 
und ausprobiert, daß wesentliche Verbesserungen überhaupt kaum 
möglich waren. Hajek u. a. treten dafür ein, die Trochlea, die 
Killian unberührt ließ, vollständig von ihrer Unterlage abzulösen, 
um auf diese Weise besser an das Orbitaldach zu kommen. Es hat 
sich herausgestellt, daß, wenn die Trochlea nachträglich wieder durch 
eine Nabt an ihren früheren Fixationspunkt angeheftet wird, nicht die 
unangenehmen Sehstörungen auftreten, die Killian befürchtete. Auf 
weitere Modifikationen gehe ich nicht ein, da es zu weit führen 
würde; nur kurz sei erwähnt, daß Marschick empfiehlt, den Haut- 
schnitt mehr zum Nasenrücken aus dem Knochendefekt herauszulegen 
und die Knochenspange nicht schematisch aus dem Supraorbitalrand 
zu bilden, sondern je nach Konfiguration des Stirnbeins sie höher 
oder tiefer zu legen. Bei ausgebildeten Brauenhöckern sucht er diese 
zu erhalten, da sie in erster Linie die Gesichtsform der Stirnhöhlen- 
gegend bestimmen. 

Die Killiansche Radikaloperation stand lange Zeit unter den 
Stirnhéhlenoperationen an erster Stelle. Im In- und Auslande wurde 
sie wegen ihrer bis ins einzelne durchdachten Technik begeistert 
aufgenommen und hatte sich bald eine große Zahl von Freunden 
erworben. Trotzdem Killian selbst die Heilung jeder Stirnhöhlen- 
entzündung mit seiner Operation nicht mit aller Sicherheit versprechen 
konnte, wurde seine Methode von den meisten Rhinologen für 
alle Stirnhöhleneiterungen als Operation der Wahl empfohlen; 
hierin lag ein Fehler, der sich mit den Jahren mehr und mehr be- 
merkbar machte. Die Killiansche Operation ist nicht ohne weiteres 
für alle Fälle mit Stirnhöhleneiterung als die allein in Betracht 
kommende Operationsmethode anzusehen; wir stehen auf dem Stand- 
punkt, daß sie für viele Fälle heute noch sehr zu empfehlen ist, daß 
sie aber nicht kritiklos angewandt werden soll. Wie gesagt, ziehen 
wir bei kleinen und mittelgroßen Höhlen die Riedelsche oder 
Jansen-Rittersche Methode der Killianschen vor, während wir sie 
bei großen und tiefen Höhlen nach wie vor anwenden. 

Kontraindiziert ist die Killiansche Methode, wenn die Knochen- 
partie, aus der die Spange gebildet wird, zerstört oder vom Periost 
entblößt ist, auch wenn lebensgefährliche intrakranielle Komplikationen 
bestehen und Knochenveränderungen an der Tabula interna, gerade 
hinter der Spange, vorliegen. 

Gefahren bei extranasalen Stirnhöhlenoperationen. Was 
die übeln Zufälle bei extranasalen Stirnhöhlenoperationen angeht, so 
sei gleich vermerkt, daß die hier angeführten meist bei der Killian- 
schen Operation beobachtet wurden, aber nur aus dem Grunde, weil 
die Killiansche Operation die verbreitetste und am häufigsten vor- 
genommene Stirnhöhlenoperation ist. 

Die Hauptgefahr bei den extranasalen Stirnhöhlenoperationen 
ist die Meningitis. Sie entsteht in den meisten Fällen wahrscheinlich 
durch Verletzung der Lamina cribrosa, wenn auch nach der Literatur 
nur zweimal mit Sicherheit eine solche Verletzung nachweisbar war; 
vermutlich ist sie aber bei den Meningitisfällen viel häufiger; das 


sogenannte gefährliche Stirnbein (Boenninghaus) spielt sicher dabei 


eine wichtige Rolle. Eine weitere Gefahr ist eine sich anschließende 
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Ostitis oder Osteomyelitis der Schädelknochen; akute Entzündungen 
der Stirnhöhle oder solche mit Wanderkrankungen neigen am meisten 
zu dieser Komplikation. Nach Killian ist hier deshalb besondere 
Vorsicht geboten. In seltenen Fällen ist auch nach der Killianschen 
Operation Erblindung beobachtet worden. Ich habe einen Fall begut- 
achtet, bei dem nach Aussage des Operateurs im Anschluß an eine 
typische Killiansche Operation ohne Verletzung des Orbitalinhaltes 
eine Panophthalmie sich auf der Operationsseite anschloß, die zu 
Enukleation des Auges führte. Harmlosere Störungen sind die zu- 
weilen auftretenden Doppelbilder; sie stellen sich im allgemeinen nur 
ein, wenn die Trochlea völlig abgelöst und dann nicht wieder an- 
geheftet wurde. Gewöhnlich gehen die Doppelbilder bald zurück, 
zuweilen allerdings nach Monaten, nur in seltenen Fällen sind sie 
noch länger bestehen geblieben. 

Sehr unangenehm für den Patienten können Neuralgien im 
Gebiet des Nervus supraorbitalis sein. Viele Patienten haben nach 
einer extranasalen Stirnhöhlenoperation noch lange Zeit ein gewisses 
taubes Gefühl in der Stirngegend; diese Anästhesie verschwindet 
gewöhnlich nach einigen Monaten und führt nur bei Neurasthenikern 
zu Klagen. Die Neuralgien quälen dagegen die Patienten und ver- 
anlassen dann nicht selten erneute Operation. Lange hat auf dem 
Kongreß in Kissingen auf solche wiederholten Stirnhöhlenoperationen 
besonders aufmerksam gemacht. Auf Grund seiner Erfahrungen kommt 
er zu dem Ergebnis, daß sehr häufig nicht die Erkrankung, sondern 
die erste Operation die Ursache für alle weiteren Operationen ist. 
Bei „nervösen“ Patienten sei man deshalb mit den Operationen zurück- 
haltend. Hier sehen wir nicht selten, daß ihre Beschwerden durch 
die verschiedenen Operationen nicht gebessert, sondern sogar ver- 
schlechtert werden. Typische Neuralgien können durch Resektion 
des N. supraorbitalis beseitigt werden, wobei aber nicht nur der zur 
Stirn aufsteigende, sondern auch der parallel zum Supraorbitalrand 
verlaufende Ast nach Thiersch zu entfernen ist. Keloide der 
äußeren Narbe, Ptosis des Oberlides sind bei extranasalen Stirnhöhlen- 
operationen ebenfalls in einzelnen Fällen beobachtet worden. Nicht 
ganz selten sind trotz anscheinend regelrechter und gründlicher Ope- 
‚ration Rezidive oder vorübergehende Schwellungszustände der Stirn- 
höhlengegend gerade auch bei der Killanschen Operation. Sind 
Schleimhautreste in Buchten zurückgeblieben, so erscheinen solche 
Rückfälle ohne weiteres verständlich; in anderen Fällen, wo mit größter 
Sorgfalt operiert wurde, bilden sich während der Heilung Narbenzüge 
aus, die „tote Räume“ abgrenzen oder zu Stenosen im Stirnhöhlen- 
nasengang führen und dadurch die Ausheilung, d. h. die Epitheliali- 
sierung der Stirnhöhle von der Nase aus, verhindern. _ 

Endonasale Eingriffe an der Stirnhöhle: Über die Me- 
thoden von Schäffer und Ingals brauche ich hier nichts zu sagen; 
sie werden heute wohl von keinem Rhinologen mehr ausgeführt. 
Auch die Modifikationen der Schäfferschen Methode nach Winckler 
und Lichtwitz oder die Versuche von Spieß, unter Leitung des 
Röntgenschirms mit einem elektrisch betriebenen Bohrer die Stirn- 
höhle endonasal zu erreichen, haben keinen Anklang gefunden. Von 
den endonasalen Stirnhöhlenoperationen interessiert uns heute nur 


34 A. Brüggemann. [13 


noch die Hallesche Operation. Schon 1906 hat Halle darauf 
hingewiesen, daß eine breite Verbindung der Stirnhöhle mit der Nase 
herzustellen sei, wenn das den Boden der Stirnhöhle bildende Knochen- 
massiv, die Spina nasalis interna, fortgenommen würde Nach dem 
Vorschlag von Ingals benutzt auch Halle dazu die Fräse, fand 
aber bei den Rhinologen zunächst wenig Anklang, zum Teil sogar 
scharfe Ablehnung. Seit 1911 hat dann Halle sein Verfahren und 
sein Instrumentarium so weit verbessert, daß gerade in der letzten 
Zeit die Hallesche Operation mehr Anhänger gewann. Zweifellos 
hat Halle diesen Erfolg seinen Resultaten zuzuschreiben, die er selbst 
mit seiner Methode erzielt hat. In kosmetischer Beziehung sind seine 
Operationsresultate natürlich glänzend, da äußerlich von der Operation 
nichts zu sehen ist; aber auch therapeutisch sind, wenigstens bei der 
Halleschen Technik, die Resultate recht gut. Mit Absicht betone 
ich die Hallesche Technik bei den guten Resultaten, da andere 
Operateure bisher nicht solche Erfolge aufzuweisen haben wie Halle 
selbst. Eine verschiedene Indikationsstellung ist sicher dabei auch 
von Bedeutung. Ich selbst kann über eigene Erfahrungen bei der 
Halleschen Operation kaum sprechen, denn ich kabe sie nur 2mal 
angewandt, das 2. Mal sogar mit einem vollen Mißerfolg, indem der 
Stirnhöhlennasengang trotz größter Vorsicht sich schließlich so ver- 
engte, daß er für eine Sonde nicht mehr durchgängig war, so daß eine 
Stirnhöhlenoperation von außen nötig wurde. Was viele und bisher 
auch uns von der Halleschen Operation abhielt, war vor allem das 
Arbeiten mit der Frise. Wir sind nicht gewöhnt mit diesem Instru- 
ment zu hantieren, und es widerstrebt uns, gerade in dieser so gefähr- 
lichen Gegend, wie das Gebiet der Stirnhöhle nun einmal ist, die 
Fräse anzuwenden. Halle selbst betont allerdings immer wieder, 
daß eine Gefahr bei den Fräsen, die er jetzt anwendet, nicht mehr 
besteht; die Methode sei jetzt so ausgebildet, daß selbst wenig geübte 
Operateure sie ohne Gefahr ausführen könnten. Ob diese Behauptung 
zutrifft, muß noch erst die Erfahrung lehren. Auf die Technik gehe 
ich hier nicht weiter ein. Halle selbst hebt ausdrücklich hervor, daß 
nicht alle Fälle mit seiner Methode zur Ausheilung gebracht werden 
können, vor allem große gekammerte Stirnhöhlen lassen sich nicht 
in der Weise ausräumen, wie es erforderlich wäre. Für diese Fälle 
und ebenso wenn Komplikationen ein radikales Vorgehen verlangen 
oder Rezidive nach äußeren Operationen vorliegen, zieht auch Halle 
den Weg von außen vor. Neuerdings empfiehlt er in den genannten 
Fällen das kombinierte Verfahren, das darin besteht, daß er vor der 
äußeren Operation nach seiner Methode mit der Fräse einen breiten 
Stirnhöhlennasengang macht und daran anschließend die Stirnhöhle 
extranasal ausräumt. Halle ist jedoch überzeugt, daß in kaum mehr 
als 5°), der Fälle eine äußere Operation notwendig sein wird. 
Indikationen. Die Hallesche Operation kommt nach den 
Angaben des Autors mit wenigen Ausnahmen bei allen chronischen 
Stirnhöhleneiterungen in Betracht; kontraindiziert ist sie nur bei kom- 
plizierten Fällen, etwa mit Durchbruch in die Orbita oder auf die 
Stirn, bei allen Schuß- und sonstigen traumatischen Verletzungen der 
Stirnhöhle mit folgender Eiterung, bei allen Rezidiven nach äußeren 
Operationen und endlich bei großen gekammerten Stirnhöhlen, die 
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intranasal nicht auszuräumen sind. Im letzteren Falle empfiehlt Halle 
die kombinierte innere und äußere Operation. Immer ist auf gute 
freie Nasenatmung Wert zu legen; Septumdeviationen sind selbst- 
verständlich vorher oder gleichzeitig zu beseitigen. Im übrigen wird 
durch eine ausgiebige Septumresektion, wie Hajek bervorhebt, die 
Operation wesentlich erleichtert. 

Erfolge mit der Halleschen Operation. Ich führe hier nur 
die Angaben an, wie ich sie in der Literatur gefunden habe. Halle 
operierte bis 1915 76 Fälle, davon kommen 28 auf die Zeit vor 1911 
und wurden nach der älteren Methode operiert; 48 operierte er nach 
seiner jetzigen Methode. Von den 28 älteren Fällen wurden 2 später . 
von anderer Seite nachoperiert, einer davon ohne Erfolg. Allen 
anderen ging es angeblich gut, zum Teil ausgezeichnet. Von den 
übrigen 48 Fällen sind nur 34 zu verwerten, da 14, denen es im 
übrigen auch gut ging, damals noch nicht genügend lange in Behand- 
lung standen; geheilt „im besten Sinne“ sind davon 23, die anderen 
sind alle fast geheilt oder so gebessert, daß sich nur noch wenig 
Schleim beim Spülen entleerte. Ein Patient starb nach beiderseitiger 
Operation an Meningitis. Halle glaubt, daß hier die Infektion der 
Meningen auf dem Lymph- oder Blutwege erfolgte. 

Im Jahre 1922 hebt Halle auf dem Kongreß in Wiesbaden 
hervor, daß er bei mehr als 850 (!) Fällen von intranasaler Stirn- 
höblenoperation nur in 2 Fällen von außen operieren mußte. Im 
ganzen hatte er 5 Patienten verloren. Unter Hinzurechnung auch 
der operierten reinen Siebbeinfälle betrug die Zahl der Unglücksfälle 
nach Halle !/,°/,. In seinem letzten Referat in Kissingen 1923 sagt 
er: „Ich habe bei den letzten Hunderten von Operationen keinen 
Unfall erlebt, und keine der wenigen früheren Komplikationen war 
auf die Methode zu beziehen.“ Leider sind von anderen Autoren bis- 
her über die Erfolge mit der Halleschen Operation nur wenig An- 
gaben gemacht. 

Gallusser und C. Hirsch geben einige Zahlen an; Gallusser 
operierte bis 1919 im ganzen 10 Fälle, von denen 8 ausheilten und 
2 nachoperiert werden mußten. Bei diesen beruhten die angegebenen 
Schmerzen wahrscheinlich auf Neuralgien. C. Hirsch mußte bei 
„einigen 20“ nach Halle operierten Patienten in einem Fall nach- 
operieren. Bei einer 62jährigen Patientin trat nach der Halleschen 
Operation eine sehr schwere, mit keinem Mittel stillbare Blutung in 
die Orbita ein, so daß Hirsch genötigt war, um die Patientin nicht 
verbluten zu lassen, die gleichseitige Karotis zu unterbinden; die 
Blutung stand darauf, aber die Patientin starb nach 12 Stunden. 

Das ist alles, was ich in der Literatur an statistischen Angaben 
über die Hallesche Operation fand, auffallend wenig im Vergleich 
zu der erstaunlich großen Zahl der von Halle selbst mit Erfolg ope- 
rierten Patienten. 


Angeborene subchordale Membran des Kehlkopfes. 
Von 
Dr. phil. et med. Semen Bernstein, 


Leiter der laryngologischen Abteilung des Tuberkulose-Dispensaire des Ukrainischen 
Roten Kreuzes in Odessa. 


Nach der Statistik von Throsteinsonn wurden bis zum Jahre 1910 
32 Fille echter Membranen des Kehlkopfes beschrieben. Ich selber 
konnte bis zum Jahre 1914 in der speziellen Literatur keine neuen 
Angaben betreffs dieser Frage finden. Vom Jahre 1920 angefangen, 
sind mir folgende Falle zur Kenntnis gekommen: Ferreri und Cip- 
polone (Atti Clinica Oto-Rino-Laryngoiatrica, 1923) 6 Fälle; Wis- 
kovsky (Bratislavské lékarske listy, 1923, Bd.1) 1 Fall; Zytowitsch 
(Lehrbuch der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, 1924 [russisch]) 
1 Fall; Geschelin (Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, 
1924, Bd. 7) 1 Fall; Gamajunoff (Journal uschnich, gorlowich, 
nosowich bolesnej, 1925 [russisch]) 1 Fall; Scheinmann (Zeitschrift 
für Laryngo-Rhino-Otologie, 1925, Bd. 14) 1 Fall. Zusammen (mit 
den 11 Fällen aus Throsteinsonns Statistik) 43 Fälle. Der von 
mir beobachtete folgende Fall ist also der 44. 


Helene M., Russin, 27 Jahre alt, Frau eines Seemanns (Bootsmann); verheiratet 
seit 7 Jahren, drei normale Geburten, kein Abortus, keine Fehlgeburten. 

Anamnese: Skrofulose, Masern, Pneumonie. Bronchitiden. Hat im Jahre 1921 
das Ambulatorium der Lungenheilanstalt „Weiße Blume“ in Odessa wegen Lungen- 
beschwerden aufgesucht; erholte sich nach entsprechender Behandlung. Suchte im 
August 1925 das Tuberkulose-Dispensaire des Ukrainischen Roten Kreuzes wegen 
Schwäche, Ermüdung, Abmagerung, Husten mit Auswurf, Schmerzen in der Brust 
und im Rücken und schwacher Heiserkeit auf. An etwas heiserer Stimme leidet 
die Kranke seit ihrem 16. Jahre. 

Status praesens: Mittelgroße, etwas abgemagerte Frau (54 kg). The. pul- 
monum I. B. exsudat. Tuberkelbazillen negativ. Röntgenuntersuchung: Spitzen 
frei. Beide Hilus merklich vergrößert mit bindegewebigen Verzweigungen und mit 
einzelnen Drüsen. Die Beweglichkeit des Zwerchfelles ist gut. Laryngologischer 
Befund: Rhinopharyngitis chronica catarrhalis, leichte Faltenbildung im Spatio inter- 
arvtaenoideo; Epiglottis, Aryknorpel, Taschenbänder und Stimmlippen normal. In der 
Tiefe, etwa 1 cm unter den Stimmlippen, findet sich die Membran, welche die drei 
vorderen Viertel der Ntimmritze einnimmt, unter der vorderen Kommissur anfängt 
und hinten unten in einem Winkel von 30 Grad steht. Die Oberfläche der Membran 
ist glatt, sie hat einen sichelartigen, scharfen, dünnen, glatten, freien Rand, ist hart 
bei Nondierung und etwas bleicher als das umliegende Gewebe. Der freie Raum 
im hinteren Teile der Stimmspalte ist erbsengroß. Die Bewegung der Stimmlippen 
ist frei, bei Phonation legen sie sich fest zusammen und bedecken die Membran 
vollkommen. Die Stimme ist etwas heiser. WR schwach positiv; nach Provokations- 
kur deutlich positiv. Es ıst zu bemerken, daß die Blutuntersuchung nach WR nur 
deswegen vorgenommen wurde, weil die Kranke mit einem Seemann verheiratet ist. 
Sonst sind keine Zeichen von Lues vorhanden. Der Gatte konnte nicht unter- 
sucht werden. 
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Wir haben also im vorliegenden Falle eine subchordale Membran 
des Kehlkopfes bei Anwesenheit von Lungentuberkulose und posi- 
tiver WR. 

Welcher Natur ist diese Membran: angeboren oder erworben? 

Aus der Anamnese ist nicht zu schließen, daß dieselbe erworben 
sei: keine überstandene Diphtherie, kein Typhus, keine Selbstmord- 
versuche, keine intra- oder extralaryngeale Operationen, kein Rhino- 
sklerom oder Lupus. Es bleibt nur Lues und Tuberkulose. 

Aber in diesen Fällen konnte die Membran sich 1. nur als 
Resultat einer Perichondritis und Vernarbung des Geschwürs bilden, 
was hier nicht der Fall ist, weil alle Teile des Kehlkopfes absolut 
normal sind und weder in der Nase noch im Nasenrachenraume und 
Pharynx irgend welche spezifische Veränderungen vorhanden sind; 
2. ist die Lokalisation derartiger Membranen eine ganz andere, 
sie liegen immer zwischen den Bändern oder oberhalb derselben; 
3. hat die Narbenmembran ein mehr narbiges, unregelmäßiges Aus- 
sehen mit strangartigen Hervorragungen. Hier aber ist die Beweg- 
lichkeit der Stimmlippen frei, die Membran ist symmetrisch und 
regelmäßig gebildet, mit gleichmäßigem Glanz und Färbung der Ober- 
fläche und mit typischem glatten, konkaven, scharfen Rande. 

So haben wir es in diesem Falle mit einer angeborenen sub- 
chordalen Membran des Kehlkopfes mit charakteristischen ersten 
Erscheinungen (Heiserkeit der Stimme) im 16. Jahre zu tun. In 
diesem Alter der Pubertät und Mutation der Stimme werden an 
Stimme und Organismus größere Forderungen gestellt. Die Tuber- 
kulose erschien hier nachträglich. Was die positive WR anbetrifft, 
so ist von allen Fällen, die nach 1910 beschrieben wurden, nur ein 
einziger (Gamajunoff) nach Wassermann untersucht. Es ist von 
Interesse, die Beziehung der Membran zur hereditären Lues als 
Ursache von trophoneurotischen Störungen zu verfolgen. 

Je nach der Lokalisation der Membran in der Stimmritze unter- 
scheidet man vordere und hintere Membran. 

Was die Entstehung der Kehlkopfmembranen anbelangt, so ver- 
danken sie ihre Entwicklung nach Hansemann Entzündungs- 
prozessen im Kehlkopfe, die während intrauterinen Lebens sich ab- 
spielten (Lues hereditaria?). Roth hat eine embryonale Theorie 
aufgestellt, die darin besteht, daß die Membranen sich schon in den 
ersten Monaten des Embryonallebens aus den epithelialen Schichten, 
welche den ganzen Kehlkopfeingang bis zum oberen Niveau der 
Stimmlippen ausfüllen, entwickeln. Seiffert und Hoffa weisen auf 
die Erblichkeit dieser Membranen hin. Im Falle von Wiskovsky 
fanden sich kleine Membranen (2 mm, sogenannte physiologische 
Abnormitäten im Sinne Schroeters). Sie wurden bei Mutter, 
Schwester und bei dem Bruder des Kranken konstatiert. Als Ursache 
der Entstehung der Membran nimmt Wiskovsky eine Anomalie der 
Entwicklung des Canalis vestibulotrachealis an. Ferreri und Cip- 
polone weisen auch auf familiäre Neigung zur Membranenbildung 
hin und vermuten ihre Entstehung durch trophoneurotische Störungen 
erklären zu können, weil sie zusammen mit anderen mehr oder 
weniger scharf ausgesprochenen Stigmaten der Entwicklungshemmung 
oder -abweichung sich kombinieren (Lues hereditaria?). Dieselben 
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Verfasser untersuchten eine Reihe von menschlichen Embryonen, um 
die Ursache der Entstehung von vorderen Membranen zu erklären, 
und auf Grund dieser Untersuchungen stellten sie die Hypothese auf, 
daß die vorderen Membranen ihre Entstehung der Persistenz der 
interstitiellen drüsigen Elemente, welche beim Embryo in diesem 
Raume sich finden, verdanken. Es ist wohl möglich, daß die Mehr- 
zahl der Membranen deshalb im vorderen Glottiswinkel auftreten. 
Der histologische Bau der Membran ist nach Chiari: eine mächtige 
bindegewebige Masse mit daringelagerten Blutgefäßen, in der Tiefe 
ausgiebiges Drüsengewebe und zerstreute quergestreifte Muskelfasern. 

Der Umstand, daß der Organismus bei Anwesenheit der Membran 
von Geburt an genötigt ist durch ein engeres Lumen zu atmen, führt 
dazu, daß sich eine besondere Anpassung an diese beschränkte Luft- 
zufuhr ausbildet. Nur bei großen Anstrengungen oder bei Erkran- 
kungen, wo eine größere Luftzufuhr nötig ist, tritt Lufthunger ein. 
Heiserkeit fehlt manchmal, deswegen ist die Mehrzahl dieser Mem- 
branen zufälligerweise gefunden worden. 

Was die Therapie anbetrifft, so gibt die blutige Erweiterung der 
Membran keine Resultate und führt öfters zur Bildung von derben 
Narben und zu größerer Stenose. Zytowitsch empfiehlt die Elektro- 
lyse mittels direkter Larynkoskopie. Ich glaube, daß in denjenigen 
Fällen, wo der Membranträger keine Störungen seitens der Membran 
erleidet und dieselben durch Zufall entdeckt werden (die Fälle von 
Geschelin und Scheinmann sind besonders charakteristisch, weil 
es sich um Sänger handelt), wäre es überhaupt am besten, von 
irgend welchen Eingriffen Abstand zu nehmen. 
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Zeruminaldrüsen-Adenom des Gehörgangs. 
Von 
W. Brock in Erlangen. 
Mit 3 Abbildungen auf Tafel VII. 


Es sei mir gestattet, Ihnen in Kürze über einen Fall zu berichten, 
der, soweit ich die Literatur übersehen kann, ein Unikum darstellt. 


Am 26. Mai 1921 erschien in unserer poliklinischen Sprechstunde eine 53jährige 
Landwirtsfrau, um sich aus dem linken Gehörgang ein Gewächs, das ihr Schwer- 
hörigkeit, Sausen und zeitweise Schmerzen verursachte, entfernen zu lassen. Aus 
der Vorgeschichte ist hervorzuheben, daß der Frau schon im Jahre 1909, also vor 
12 Jahren, einmal eine kleine Geschwulst aus dem linken Gehörgang entfernt 
worden war. Damals soll gleichzeitig auch Ohrlaufen links bestanden haben. Nach 
der Entfernung hörte der Ausfluß auf. Die Frau war 4 Jahre vollständig beschwerde- 
frei. Dann bildete sich neuerdings ein Gewächs und auch der Ausfluß stellte sich 
wieder ein. Das Gewächs nahm langsam an Größe zu und machte auch bald die 
oben schon genannten Beschwerden. Bei der Untersuchung fand sich der linke 
Gehörgang stark erweitert. In demselben und aus ihm herausschauend ein glatter, 
epidermisüberzogener, sich derb anfühlender Tumor. Zwischen Gehörgang und Tumor 
war schmieriger, fötider Eiter nachweisbar. Rechts war das Trommelfell leicht 
diffus getrübt; im übrigen Gehörgang und Trommelfell o. B. Die Hörweite für 
Flüstersprache betrug rechts 4!/, m, links Flüstersprache 0. Konversationssprache 
mit Lärmtrommel im rechten unsicher am Ohr, a! vom Scheitel ins linke Ohr, per 
Luft links prompt gehört. Am 8. Juli wurde die Geschwulst entfernt. Dabei ergab 
sich, daß der Tumor unweit der äußeren Gehörgangsöffnung von der vorderen 
oberen knorpeligen Gehörgangswand mit einem relativ dünnen Stiel entsprang. Die 
Entfernung gelang leicht. Nach Entfernung zeigte sich der Gehörgang stark erweitert 
und in der Tiefe mit schmierigem, eingedicktem Eiter und mazerierten Epidermis- 
massen ausgefüllt. Nach Reinigung des Gehörgangs durch Ausspülung fühlte man 
in der Tiefe eingebettet in Granulationen eine rauhe Masse, die sich bei ihrer Ent- 
fernung als ein kleinbohnengroßer Stein entpuppte. Unter der an unserer Klinik 
üblichen Behandlung (Ausspülung, Austrocknung und Borpulverinsufflation) hörte 
die Eiterung bald auf. Am 18. Juli konnte die Frau geheilt entlassen werden. 
Das Hörvermögen allerdings hatte sich nur wenig gebessert. Gestalt und Größe 
des Tumors, sowie des Steines ist aus der Abbildung 1a und b ersichtlich. Maße 
des Tumors: 3,4 cm : 3 cm, Kubikinhalt 4 ccm, Gewicht 4 g. Maße des Steins: 
1:6:6 mm, Kubikinhalt 3,4 ccm, Gewicht 0,3 g. 

Über die Natur des Tumors konnte natürlich nur die mikroskopische Unter- 
suchung Aufschluß geben. Von vornherein war es wahrscheinlich, daß es sich um 
einen gutartigen Tumor handeln werde. Aus den Abb. 2 und 3 ist zu er- 
kennen, daß die Hauptmasse des Tumors aus gewucherten Drüsen besteht. Um- 
geben ist dieses Drüsengewebe von einem Mantel derben Bindegewebes, von dem 
aus größere Septen in das Innere des drüsigen Anteils einstrahlen und dieses in 
mehrere Bezirke teilt. In diesen Bezirken wiederum werden die einzelnen Drüsen 
von feinen Bindegewebsfaserzügen umsponnen. Die Gefäßversorgung ist eine spär- 
liche (Abb. 3). Das Drüsenbild selbst besteht aus zahlreichen längs- und quer- 
getroffenen Drüsenschläuchen, die direkt aneinander liegen und sich mehrfach 
verflechten. Die Weite des Lumens ist meist recht beträchtlich; an verschiedenen 
Stellen sind die Drüsen deutlich zystenartig erweitert. Die längsgetroffenen Drüsen- 
schläuche erscheinen z. T. auf dem ersten Blick als solide Zellstränge; erst bei 
genauerem Zusehen enthüllen sie sich als Driisenbestandteile'). Das Drüsenepitbel 


1) Den feineren histologischeu Befund verdanke ich der Liebenswürdigkeit 
von Herrn Professor Dr. Busch, ehemaligen Assistenten am pathologischen Institut 
Erlangen, jetzt in Berlin. 
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besteht zumeist aus zwei Zellschichten. Die Zellen sind nirgends scharf vonein- 
ander abzugrenzen; ibr Protoplasma ist wenig auffällig. Dort wo es deutlicher 
ist, geht das benachbarter Zellen ineinander über. Auf diese Weise wird gegen 
das Lumen zu vielfach ein schmaler Protoplasmasaum sichtbar. Die Kerne sind 
gut erhalten und homogen. Sie sind in der peripheren Schicht des Drüsenepithels 
mehr Janggezogen und flach, nach innen zu mehr rundlich und scheinen hier 
größeren Zellen anzugehören. Die beiden Zellreihen sind fast überall durch einen 
hellen Streifen getrennt. Im Drüsenlumen finden sich vielfach sekretähnliche 
Massen, gewöhnlich mit abgestoßenen rundlichen Zellen, mit kleinen und scharfen 
Kernen. Dies ist besonders auch in den zystenartig erweiterten Lumina der Fall. 

Nach diesem Befund ist an der Diagnose Adenom kein Zweifel. 
Die Frage ist nur noch die, von welchen normalerweise im Gehör- 
gang vorkommenden Drüsen hat der Tumor seinen Ausgang genommen? 
Normalerweise finden sich im knorpeligen Gehörgang Talgdrüsen und 
die sogenannten Zeruminaldrüsen, welch letztere aber nach den neueren 
Arbeiten von Kishi und Wagener ihren Namen zu Unrecht tragen. 
Weder Wagener!) noch Kishi?) konnten im Lumen der Schläuche 
oder in den Ausführungsgängen Fett nachweisen. Die sogenannten 
Zeruminaldrüsen ähneln im Aufbau am meisten den großen Schweiß- 
drüsen der Achselhöhle. Wie diese produzieren sie ein dünnflüssiges 
Sekret, das dem Produkt der Talgdrüsen, dem Ohrenschmalz, bei- 
gemischt wird und letzteres flüssig erhält. Ein Blick auf Abb. 3 läßt 
erkennen, daß Talgdrüsen nicht der Ausgangspunkt unseres Tumors 
sein können, sondern, daß wir es hier mit einem von den sogenannten 
Zeruminaldrüsen ausgehenden Tumor, also mit einem Zeruminaldrüsen- 
adenoın zu tun haben. 

M.D. u. H.! Adenome des Gehörgangs sind selten. Ich habe 
in der Literatur nur 3 Fälle finden können. Davon sind 2 im Jahre 
1891 von Klingel’), Berlin, das 3. 1894 von Haugt) beobachtet 
worden. In den beiden Fällen Klingels handelt es sich .nach der 
Beschreibung und nach der Abbildung um typische Talgdrüsenade- 
nome. Auch Haug bezeichnet seinen Fall als Talgdriisenadenom, 
das allerdings schon angefangen hat, das Nachbargewebe zu verdrängen 
und deshalb von ihm zu maligner Entartung neigend angesehen wird. 

‚ Ein Zeruminaldrüsen-Adenom ist scheinbar bisher noch nicht 
beobachtet worden. Unser Fall stellt demnach, wie eingangs bereits 
erwähnt, ein Unikum dar. Auch hinsichtlich der Größenverhältnisse 
unterscheidet sich unser Tumor ganz wesentlich von den Fällen von 
Klingel und Haug. Während diese nur die Größe einer Erbse 
aufwiesen, hatte unser Tumor die Größe eines Daumengliedes erreicht. 

Nach brieflicher Mitteilung der Patientin ist ein Rezidiv bisher 
nicht eingetreten. 

Noch einige Worte über den hinter dem Tumor gefundenen 
Stein. Derselbe bestand in seiner Hauptmasse aus phosphorsaurem 
Kalk mit einer Beimischung von Fett und freien Fettsäuren 5). 


1) Wagener: Internationales Zentralblatt, 1906, Nr. 4. 

2) Kishi, K.: Die Drüsen des äußeren Gehörganges. Archiv für Ohrenheil- 
kunde, 1907, Nr. 90. 

3) Klingel: Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 1891, Nr. 31, S. 189. 

4) Haug: Archiv für Ohrenheilkunde, 1894, Nr. 36, S. 193. 

5) Bezüglich weiterer Einzelheiten sei auf die Dissertation von Vasil Gergieff, 
Erlangen 1925, verwiesen. 


Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie, Otologie Tafel VII. 
und thre Grenxgebiete. Bd. XIV, H. 5. 


Abb. 1. Tumor nach der Ent- 
fenung aus dem Gehörgang. 
Natürliche Größe. 
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Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig. 


Über diagnostische und therapeutische Schwierigkeiten 
bei einem Fall von Schilddrüsentumor mit intratrachealem 
Wachstum. 


Von 
Dr. W. Metzkes, Marburg a. L. 


M. H.! Ich möchte Ihnen über einen Fall berichten, der durch 
die Kompliziertheit des Krankheitsverlaufes und die dadurch ent- 
standenen diagnostischen Schwierigkeiten von Interesse sein dürfte. 

Der 63jährige Landwirt B. wurde uns am 2. Oktober v. J. über- 
wiesen mit der Diagnose: Blumenkohlartiger Tumor der seitlichen und 
hinteren Larynxwand, wobei ein Zusammenhang mit einer bestehenden 
Struma vermutet und Karzinom angenommen wurde. Der Patient, 
der bereits Ende Juli einmal wegen Schluckbeschwerden behandelt 
worden war, dann aber den Arzt nicht wieder aufgesucht hatte, litt 
seit 14 Tagen an zunehmenden Atembeschwerden. 

Es bestand lauter Stridor mit lebhafter Atemnot auch in Ruhe. 
Die Laryngoskopie ergab eine geringe diffuse Rötung oberhalb der 
Glottis, die Beweglichkeit der Stimmbänder und die Hinterwand war 
frei. Durch die Glottis, dicht unter ihr von der rechten Vorderwand 
ausgehend, sah man oberflächlich schmutzig gelbgrau belegte, unbe- 
wegliche, höckrige Tumormassen, die die Trachea zum größten Teil 
verlegten. Es bestand außerdem eine mäßig starke Struma, in der 
rechterseits ein taubeneigroßer, derber, umschriebener, gut beweg- 
licher Kropfknoten eingelagert war. Der Isthmus war dick und breit, 
Tauchkropf nicht nachzuweisen. 

Der Allgemeinstatus bei dem im ganzen etwas schwächlichen 
Mann wies außer einer leichten Irregularität des Pulses keine Be- 
sonderheiten auf. Auch zeigte das Blutbild normale Werte und Be- 
schaffenheit. 

Die absolute Unbeweglichkeit der schmierig belegten, die Trachea 
fast ganz verlegenden Tumormassen bei bestehender mit derbem 
Knoten durchsetzter Struma legte die Diagnose: „Maligne Struma 
mit intratrachealem Wachstum“ nahe. Es erschien deshalb auch der 
genügenden Übersicht und der Gewährleistung der Atmung während 
und nach der Operation wegen der Eingriff von außen angezeigt. 

Nach der in örtlicher Betäubung vorgenommenen Tracheotomia 
sup. mußte wegen noch ungenügender Übersicht der Schilddrüsen- 
isthmus durchtrennt und der Schnitt trachealwärts verlängert werden. 
Die Trachealschleimhaut zeigte sich besonders im Bereiche der bin- 
teren Wand stark ödematös -geschwollen. Uberraschenderweise wur- 
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den nun zwei flottierende, diinn gestielte, jetzt glatte und spiegelnde 
Polypen gefunden, die mit der Pinzette leicht zu entfernen waren. 
Im übrigen ergab die Besichtigung des subglottischen Raumes und 
der Trachea überall glatte Schleimhaut, die jedoch stark aufgelockert 
und angeschoppt war. Es wurde eine Kanüle Nr. 10 eingelegt. 

Die anschließende histologische Untersuchung der Tracheal- 
polypen ergab ein stark ödematös durchwirktes, alveoläres Binde- 
gewebsgerüst, das von einer schmalen, glatten Epithelschicht überzogen 
wird. In dem bindegewebigen Stroma finden sich reichlich kleine 
bis zystische Hohlraumbildungen, die zum Teil mit Erythrozyten, zum 
Teil sich mit Eosin rotfärbenden homogenen Massen erfüllt sind, 
großenteils aber auch leer erscheinen. Die Zellen im Bindegewebe 
zeigen vielfach eine wabenartige Beschaffenheit des Protoplasmas 
und stehen durch Protoplasmafortsätze miteinander in Verbindung. 
Leukozyten sind namentlich nach dem Stiel zu reichlich vorhanden. 
Demnach ließen sich keinerlei sichere Zeichen für eine blastomatöse 
Bildung nachweisen. Auffallend erscheint vielleicht allein die starke 
ödematöse, bzw. schleimartige Beschaffenheit. 

Dieser Befund bestätigte also nicht unsern Verdacht auf einen 
sekundären malignen Tumor der Trachea, sondern es konnte sich nur 
um eine entzündliche Hyperplasie der Trachealschleimhaut unter dem 
Bilde gestielter Polypenbildung (analog den Erkrankungen der Nasen- 
schleimhaut) als Ausdruck eines chronischen Reizzustandes handeln. 
Die letzte Vermutung wurde bestärkt durch die Schwierigkeiten, die 
sich hinsichtlich der Entfernung der Kanüle im weiteren Verlauf 
ergaben. Es gelang nämlich in den nächsten Tagen nicht, die Kanüle 
fortzulassen, sondern trotzdem kein Fieber auftrat und die äußeren 
Weichteile reaktionslos blieben, war die Trachealschleimhaut im ober- 
sten Abschnitt sehr stark geschwollen, so daß stets Stridor bestand, 
und anfallsweise bedrohlichste Atemnot auftrat, die ein sofortiges er- 
neutes Einführen der Kanüle erforderte. 

Erschwerend für den Heilungsverlauf wurde noch der Umstand, 
daß der Patient gleichzeitig mit einem in demselben Raum liegen- 
den Patienten, bei dem wegen Karzinom eine halbseitige Kehlkopf- 
exstirpation vorgenommen war, eine Diphtherie akquirierte, die auch 
eine starke Reaktion der äußeren Wunde mit sich brachte. Der 
Infekt erwies sich bei beiden Patienten trotz Seruminjektion und 
sorgfältiger Wundbehandlung als hartnäckig. Es wurde deshalb eine 
vom Hvgienischen Institut hergestellte Autovakzinelösung viermal in 
steigender Dosis injiziert. Es trat eine deutliche Reaktion ein, die 
sich lokal in stärkerer Absonderung, allgemein in Fieberanstieg und 
Mattigkeit bemerkbar machte. Die Beläge schwanden allmählich, und 
nach etwa 2 Wochen waren mehrere hintereinander vorgenommene 
Abstriche Di-negativ. Mit Hinsicht auf die erfahrungsgemäß oft be- 
stehende, schwere Beeinflußbarkeit der Wunddiphtherie glauben wir, 
hier den Erfolg auf die Autovakzine zurückführen zu dürfen. So 
war z.B. in einem von Uffenorde wegen Karzinom halbseitig 
laryngektomierten Fall die anschließende Wunddiphtherie nicht zu 
beherrschen und führte ad exitum. Auch wir haben in einer Reihe 
von andersartigen Fällen mit der Autovakzinetherapie bei den ver- 
schiedensten Erregern schon gute Erfahrungen gemacht. Ich erinnere 
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an die Veröffentlichung von Uffenorde (Zeitschrift für Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde, 1925, Bd. 12, S. 538) über die Behandlung von 
2 Fällen von Hirnabszeß mit Autovakzine. 

Im weiteren Verlauf bereitet die hartnäckig auftretende Granu- 
lationsbildung der Trachealschleimhaut, die besonders am unteren 
Kanülenrand lokalisiert war, und die dadurch immer wieder auf- 
tretende Atemnot dauernde Schwierigkeiten. Mehrmals mußte mit 
scharfem Löffel kürettiert werden, um eine genügende Atmung zu 
gewährleisten. Wir führten deshalb, um den Kanülenreiz so gering 
wie möglich zu gestalten, ein langes Gummidrain statt der Metall- 
kanüle ein, an das ein Band angenäht war. Zwar mußte das Drain 
wegen der starken Schleimsekretion auch öfters gewechselt werden, 
wurde jedoch weit besser vertragen und schien einen geringeren 
Reiz auszuüben als die Silberkaniile. Namentlich erwiesen sich die 
Königschen Kanülen als ungenügend. Die Granulationstendenz ließ 
auf die Einlage des Gummidrains nach. 

Wir versuchten nunmehr ein gerades Gummirohr von der Wunde 
aus einzuführen, das von der Glottis bis zur mittleren Trachea reichte 
und das mittels eines an der Grenze zwischen oberem und mittlerem 
Drittel daran festgenähten und nach außen geführten Bandes um den 
Hals befestigt war. Zwei Tage wurde dies ohne wesentliche Stö- 
rungen vertragen, als plötzlich wieder bedrohliche Atemnot auftrat, 
die eine sofortige Entfernung des Gummirohres notwendig machte. 
Es erschien nach dem Herausnehmen deutlich plattgedrückt. Mit 
Hilfe des nur in die untere Trachea eingeführten Gummidrains ge- 
lang es wieder, eine freie Atmung sicherzustellen. 

Der Versuch, im Sinne von Knick einen Schornsteinaufsatz auf 
das Gummirohr nach oben einzuführen, scheiterte einerseits an der 
bei jeder Manipulation sofort eintretenden starken Blutung, anderer- 
seits daran, daß durch die vorliegende Struma der Abstand von der 
äußeren Wundöffnung bis zur Trachea sehr vergrößert war. 

Inzwischen war eine neue Komplikation dadurch hinzugetreten, 
daß die Struma sich nicht nur links deutlich nach außen vergrößert 
hatte, sondern auch durch zunehmenden Druck eine Dislokation des 
Kehlkopfs und der oberen Trachea nach rechts, sowie eine Torquie- 
rung hervorgerufen hatte. Da auf diese Weise die Stenosierung 
durch den Druck der Struma von außen noch verstärkt wurde, 
außerdem zuweilen Schluckbeschwerden auftraten und die Atemnot- 
anfälle immer weiter bestanden, entschlossen wir uns nach noch- 
maliger histologischer Untersuchung von entferntem Granulations- 
gewebe, das auch diesmal keinen histologisch sicheren Anhaltspunkt 
eines primären Tumors oder einer intratracheal wachsenden Struma 
ergab, den Patienten trotz seines herabgesetzten Allgemeinzustandes 
zwecks Strumektomie in die Chirurgische Klinik zu verlegen. 

Histologisch fanden sich unter denentfernten Gewebsstücken einmal 
solche mit sehr locker gebautem Bindegewebe, das von reichlichen 
Gefäßen durchzogen wird, in denen sich lebhafte Leukozytenemigra- 
tion findet. Das ganze Gewebe erscheint stark entzündlich infiltriert. 
Außerdem finden sich etwas festere Gewebsstücke, in denen ver- 
schieden große drüsige Formationen eingelagert sind; sie werden von 
einer einfachen Lage meist kubischen Epithels ausgekleidet, der 
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Protoplasmaleib, der im übrigen regelrecht ausgebauten Zellen zeigt, 
in den einzelnen Bezirken offenbar entsprechend dem Sekretions- 
zustand eine verschiedene Ausdehnung. Am Rande dieser kleinen 
Gewebsstücke finden sich reichlich Erythrozyten und Fibrinausschei- 
dungen, die sich auch etwas weiter nach der Tiefe zu erstrecken. 
Kolloid ist in diesen Drüsen nicht nachzuweisen. Die Zellen machen 
ganz den Eindruck von submukösen Trachealdrüsen. 

Bei der von Herrn Prof. Läwen in Lokalanästhesie ausgeführten 
Strumektomie zeigt sich eine die Trachea völlig umfassende Struma, 
die links seitlich und hinten nicht entfernt werden konnte, da auch 
ein retroviszerales Wachstum bestand. Die intra operationem und 
auch hinterher vorgenommene Untersuchung desStrumagewebes durch 
Herrn Prof. Vers& ergab außer dem Bild der Struma colloides eine 
knotenförmige epitheliale Zellwucherung, die aus auffallend hellen 
großen Zellen bestand, die einerseits durchaus an die Zellen der 
Grawitzschen Nebennierentumoren erinnerten, andererseits aber auch 
den Gedanken an eine Parastruma nahelegen mußten, wenn auch 
ein Gehalt an Lipoiden neben auch hier reichlich vorhandenem Gly- 
kogen in diesen Zellen nach den Autoren in diesen Geschwülsten 
nicht vorzukommen pflegt. 

Nach Ablauf eines Monats wurde uns der Kranke wieder über- 
wiesen, da weiterhin starke anfallsartige Atemnot bestand. Sie ließ 
sich durch zwei am unteren Rande der in der chirurgischen Klinik 
wieder eingeführten Metallkanüle sitzende große, flottierende Granu- 
lationen an der seitlichen und hinteren Trachealwand erklären. Auch 
wurden weiter unten noch ähnliche Granulationen nachgewiesen. 
Diese wurden mit der Kehlkopfkürette entfernt. Auch im übrigen 
war das ganze Trachealrohr verengt, narbig verändert und mit unregel- 
mäßig verdickter und geröteter Schleimhaut ausgekleidet. Unmittel- 
bar nach dem Eingriff trat wiederum bedrohliche Atemnot auf, die 
nach dem Einführen eines Gummirohres schnell zurückging. Die 
histologische Untersuchung des zuletzt aus der Trachea gewonnenen 
Materials ergab nunmehr folgenden Befund: 

In einem der entfernten Gewebsstücke findet sich ein ziemlich 
großer Komplex von offenbar epithelialen, auffallend hellen Zellen, 
deren Protoplasma größtenteils wie fein verstäubt aussieht. Bei 
Glykogenfärbung nach Best tritt in diesen Zellen ein reichlicher 
Glykogengehalt zutage. Die Zellen selbst liegen meist zu mehr oder 
weniger dichten Verbänden gelagert und werden von einem binde- 
gewebigen Stroma alveolär umzogen. Die ganze Beschaffenheit der 
Zellen und namentlich ihr Gehalt an Glykogen legen als Ausgangs- 
punkt der Geschwulst die Parathyreoidea nahe, in deren Epithel wir 
ja solche wasserhellen glykogenhaltigen Zellen als sogenannte Haupt- 
zellen antreffen. Somit war an dem Bestehen einer malignen Neu- 
bildung mit intratrachealem Wachstum nicht mehr zu zweifeln. Da 
eine Totalexstirpation des retroviszeral wachsenden Tumors bei dem 
Alter und dem stark herabgesetzten Allgemeinzustand des Patienten 
nicht geraten erschien, haben wir ihn mit dem Gummirohr, dessen 
Auswechseln keinerlei Schwierigkeiten bietet, nach Hause entlassen. 

Fassen wir zum Schluß noch einmal kurz das Wesentliche des 
Falles zusammen: 
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Die ersten Krankheitserscheinungen, d. h. die hochgradige Stenose 
mit fast völliger Verlegung der Trachea, wurden hervorgerufen durch 
Schleimhautpolypen, wie sie primär als ein verhältnismäßig seltener 
Befund in der Luftröhre beschrieben worden sind. So weiß v. Bruns 
z. B. in einer Zusammenstellung von 175 gutartigen Neubildungen 
nur von 28 Trachealpolypen zu berichten. Sowohl das klinische wie 
auch das histologische Bild mußte jedenfalls zunächst an eine der- 
artige Neubildung denken lassen. Auffallend war nur, daß auch nach 
Entfernung der Polypen ein ungewöhnlich erhöhter Reizzustand der 
Trachealschleimhaut bestehen blieb, ja sogar eine starke Neigung zur 
Granulationsbildung hinzukam. 

Erst die Bestätigung des allerdings schon gehegten Verdachtes, 
daß die bestehende Struma maligne war, brachte die Erklärung da- 
für. Auf den durch die Operation und wohl auch durch die diph- 
therische Entzündung gesetzten Reiz antwortete die Struma mit er- 
neutem raschen Wachstum. Auch das Entstehen der Trachealpolypen 
‚dürfte als ein Ausdruck des durch die zirkuläre Struma auf die 
Trachealschleimhaut gesetzten Reizes aufzufassen sein. 

Nach dem histologischen Bild des bei der Strumektomie und 
später auch aus der Trachea entnommenen Materials handelt es sich, 
soweit man überhaupt aus einer Probeexzision sichere Rückschlüsse 
ziehen kann, offenbar um einen jener epithelialen Tumoren, die Lang- 
hans mit dem Namen Parastruma bezeichnet. Ihren Ausgangspunkt 
sollen diese nach den Untersuchungen von Getzowa sehr seltenen 
Tumoren von verlagerten Epithelkörperchen aus nehmen. Langhans, 
der die eingehendsten Untersuchungen über die epithelialen Tumoren 
der Schilddrüse gemacht hat, gibt insgesamt 9 Fälle von Parastruma 
an, von denen 4 eigener Beobachtung entstammen. Bei 3 seiner 
Fälle hat er Metastasen in Lunge, Bronchien und in der Skapula 
beobachtet, während Metastasen in den Lymphdrüsen nicht zu finden 
waren. Bei unserem Fall haben sich Metastasen bisher nicht gezeigt, 
bzw. sich klinisch nicht bemerkbar gemacht. 

Laryngologisch betrachtet bereitete neben der Diagnose die 
Therapie, und zwar besonders die Sicherung der Atmung bei dem 
bestehenden intratrachealen Wachstum der malignen Struma große 
. Schwierigkeiten. Nur die Gummikanüle ermöglichte einen erträg- 
lichen Zustand. 

Demonstration von 2 Mikrophotographien. 
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Aus dem Laryngo-Rhinologischen Institut der Deutschen Universität in Prag 
(Vorst. weiland Prof. Dr. Friedel Pick). 


Zur Diagnostik des Bronchialkarzinoms. 
Von 
Dr. jur. et med. Benno Silbiger, 1. Assistent des Institutes. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel VIII. 


Aus verschiedenen Instituten und Kliniken erscheinen in letzter 
Zeit Arbeiten, welche die Haufigkeit des Bronchialkrebses und seine 
rapide Zunahme einerseits, die Schwierigkeiten seiner klinischen 
Diagnose andererseits besprechen. Während noch O. de la Camp in 
seiner im Jahre 1924 erschienenen Arbeit das Verhältnis zwischen 
dem Bronchialkarzinom und der Gesamtzahl aller übrigen primären 
Krebse mit 4 pCt ansetzt, ergeben Statistiken des letzten Jahres aus 
diversen pathologisch-anatomischen Instituten Zahlen bis zu 15 pCt 
(Seyfarth, Holzer u.a.). Ohne auf die Atiologie der Zunahme der 
Bronchialkarzinome eingehen zu wollen, für die die mannigfaltigsten 
Gründe angegeben wurden (Seyfarth, Materna, Krompecher u.a.) 
muß der Verwunderung Ausdruck gegeben werden, daß trotz der 
steigenden Häufigkeit dieser Affektion der Bronchialkrebs so selten 
intra vitam diagnostiziert wird. Gewiß stößt die Erkennung dieser 
Erkrankung bei Zuhilfenahme der einfachen physikalischen Unter- 
suchungsmethoden auf große Schwierigkeiten, weil diese Affektion 
am Anfang meist ein unsicheres und die verschiedensten Deutungen 
gestattendes Krankheitsbild bietet. Bronchitis, Bronchostenose mit 
Atelektasenbildung, Pleuritiden, Zerfallserscheinungen mit konsekutiver 
Kavernenbildung können ebensogut durch andere, häufigere Erkran- 
kungen, vor allem Tuberkulose, bedingt sein. Wenn noch dazu be- 
dacht wird, daß die Kachexie, besonders in den Anfangsstadien, fehlt 
(Fr. Pick, de la Camp), das „typische“ Himbeergeleesputum nur sehr 
selten vorhanden ist, ebenso Tumorzellen im Auswurf fast nie ge- 
funden werden, Fieber und Blutbefund keine Regelmäßigkeit zeigen, 
sondern vielmehr eine Abhängigkeit von den jeweiligen Folgezuständen 
der primären Affektion aufweisen, ist es nur verständlich, daß die 
üblichen internistischen Untersuchungsmethoden versagen müssen. 
Denn auch die gewöhnliche Röntgenuntersuchung führt meist nicht 
zum Ziel, da sich sehr häufig im Bild eine Verwechslung mit Schatten 
von Atelektasen, Mediastinaltumoren, tuberkulösen Hilusdrüsen, ja 
sogar in einem Falle (Ephraim) mit einer Echinokokkuszyste nicht 
vermeiden läßt. Eine Bereicherung unserer diagnostischen Möglich- 
keiten in diesen Fällen stellt das bronchographische Verfahren dar. 

Diese von den französischen Autoren Sicard, Forestier und 
Leroux ausgearbeitete Methode, den Bronchialbaum durch Einführung 
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einer schattenliefernden Substanz in öliger Suspension röntgenolo- 
gisch darzustellen, wurde seit längerer Zeit von mir gemeinsam mit 
dem Assistenten der I Medizinischen Klinik (Prof. R. Schmidt) 
Dr. Hugo Adler in allen möglichen in Betracht kommenden Fällen 
geübt. Die Technik der genannten französischen Autoren hat mit der 
Zeit verschiedene Wandlungen erfahren. Da das supraglottische Ver- 
fahren der Einspritzung des Jodöls (sie verwendeten 40°, iges Lipiodol 
Lafay) hinter die Epiglottis versagte — die Patienten husteten den 
größten Teil des Kontrastmittels gleich aus — wurde ursprünglich 
nach lokaler Anästhesie die Membrana cricothyreoidea bzw. das Lig. 
conicum mit einer gewöhnlichen Kanüle durchstochen und die ge- 
wünschte Menge Jodöl einlaufen gelassen. Da diese Methode für ein 
diagnostisches Verfahren nicht harmlos genug erschien, in einem Falle 
sogar Ödeme der Epiglottis und im Pharynx beobachtet wurden, 
gingen die Autoren zu der transglottischen Methode der Einbringung 
der Flüssigkeit mittels einer Larynxspritze direkt in den subglottischen 
Raum über. Da uns nun aber daran gelegen war, das Einfließen 
des Kontrastmittels in den Bronchialbaum unter dem Röntgenschirm 
beobachten zu können, um es dadurch in die Lungenpartien, die 
gerade interessierten, durch entsprechende Lagerung des Patienten 
dirigieren und seine Menge entsprechend dosieren zu können, modi- 
fizierten wir ähnlich wie Beck und Sgalitzer das Verfahren dahin, 
daß wir zuerst nach stufenweiser Kokainisierung der Glottis und der 
Trachea, vor allem aber der Karina, einen halbsteifen Katheter zwischen 
den Stimmbändern durchführten und nun vor dem Röntgenschirm 
mit einer gewöhnlichen Spritze, die wir daran befestigten, das Kontrast- 
mittel vorsichtig und langsam einspritzten. Diese Methode ist derart 
einfach — es genügt vollkommen, laryngoskopieren zu können, um das 
Verfahren zu beherrschen —, daß sowohl die Mendelsche Methode 
als auch die von Nather und Sgalitzer ausgearbeitete „Verschluck- 
methode“ verlassen werden konnten. Erstere besteht in der An- 
spritzung der nicht anästhesierten rechten Pharynxwand in der Höhe 
der glossoepiglottischen Falte unter starkem Druck, wobei sich dann 
der Patient verschluckt und ein Teil des Jodöls auch in den Tracheo- 
bronchialbaum gerät; die „Verschluckmethode“ hingegen beruht auf 
der Beobachtung, daß Menschen mit anästhesiertem Pharynx und 
Larynxeingang sich in die Trachea verschlucken und einen Teil der 
Flüssigkeit aspirieren. Diese wohl in der vorlaryngoskopischen Ara 
als Fortschritt zu bezeichnenden Methoden stellen heute gewiß keine 
derartige Vereinfachung des Verfahrens dar, daß die im ersten Fall 
eintretenden sehr unangenehmen Reizzustände im Larynx des Pa- 
tienten, die bei beiden Methoden aber bestehende Gefahr des Jodismus 
beim Verschlucken des Jodöls und dessen Resorption im Verdauungs- 
trakt (Sicard und Forestier) mit in den Kauf genommen werden 
müßten. Wir verwendeten bisher das bronchographische Verfahren 
in zweifelhaften Fällen von Bronchiektasien, Lungenabszessen, bei 
Verdrängungen und Verziehungen der Bifurkation und in einem Falle 
eines stenosierenden Tumors. 


Es handelte sich um einen 59jähr. Metallarbeiter, der im Oktober des vorigen 
Jahres unter den Erscheinungen eines Altersemphysems die I. Medizinische 
Klinik anfsuchte. Schon 2 Jahre vorher war der Patient wegen starker Schmerzen 
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in der linken Brustseite und eines konstanten fieberhaften Zustandes arbeitsunfähig 
geworden. Diese Schmerzen, sowie auch eine recht beträchtliche Atemnot und ein 
meist sehr quälender Reizhusten, der den Patienten häufig aus dem Schlafe weckte, 
verstärkten sich bei Lagerung des Kranken auf die linke Seite. Während der ganzen 
Zeit der Erkrankung zeigte sich weder blutig tingiertes noch fötides Sputum. In 
den geringen Mengen des Auswurfes, der schwer abgehustet wurde, waren keine 
säurefesten Stäbchen nachweisbar. In den letzten 2 Jahren war der Patient stark 
abgemagert (15 kg). Es handelte sich um einen kachektischen, mittelgroßen Mann 
von mittelmäßig starkem Knochenbau, schlaffer Muskulatur und geringem Panniculus 
adiposus. Haut und sichtbare Schleimhäute blaß. Zunge glatt, Zungengrund glatt 
und atrophisch. Herz und Abdominalorgane zeigten keine Besonderheiten, Nerven- 
status ohne pathologischen Befund. Die Lungenuntersuchung ergab rechts bis zum 
X. Dorsalwirbel tympanitischen Schall, trockenes Rasseln und Giemen, links Schall- 
verkürzung, die in die Herzdämpfung übergeht. Über der ganzen linken Lunge 
abgeschwächtes Atmen, besonders in den seitlichen Thoraxpartien, in der Höhe des 
linken unteren Skapularwinkels hier und da feuchtes, klingendes Rasseln. Die Röntgen- 
durchleuchtung und Photographie zeigten einen vom Hilus ausgehenden, massiven 
Schatten im linken Unterfeld; reichliche Stränge vom Hilus nach aufwärts. Oben 
lateral ein heller, anscheinend einem Pneumothorax entsprechender Raum. Bei 
Linksdrehung springt der Schatten auch in den mittleren Teil des Mediastinalraumes 
vor (Int. Befund: Dr. Adler). Da nach diesem Befund eine Bronchostenose an- 
genommen werden konnte, kam das bronchographische Verfahren zur Anwendung, 
das in der oben geschilderten Weise durchgeführt wurde (s. Abb. 1). 

Man sieht im Bilde deutlich die Konturen des Bronchialbaumes. Im linken 
Hauptbronchus, knapp unterhalb seines Abganges von der Bifurkation ist das 
Kontrastmittel gestaut; man sieht direkt oben an der Bifurkation den Flüssigkeits- 
spiegel. Das ist damit zu erklären, daß hier infolge der tiefer liegenden Stenose 
das Jodöl nicht bloß wie sonst der Bronchialwand anhaftet, sondern den stark ver- 
engten Bronchus komplett ausfiillt. Weiter unten wird der Strom des Kontrast- 
mittels schmäler und zerfasert sich eigentümlich. 

Aus diesem Befund wurde eine Stenose durch ein Bronchialkarzinom wahr- 
scheinlich. Damit war aber nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose aus der Häufigkeit 
des Auftretens dieser Erkrankung und dem Alter des Patienten gegeben. Denn es 
hätte sich ebensogut um eine luetische Granulationsstenose, also ein exulzeriertes 
Gumma mit luetischer Peribronchitis und Infiltration des benachbarten Lungen- 
gewebes, oder um eine ulzerative, tuberkulöse Stenose mit Perichondritis des Bron- 
chialknorpels und Bronchopneumonie handeln können. Denn Anamnese und sero- 
logische bzw. immunbiologische Methoden können nur zu häufig im Stiche lassen, 
wie z. B. in einem Falle von E. Pollak, wo bei einem zirkumskripten, exulzerierten 
Gumma an der Bifurkation Anamnese auf Lues und auch WR negativ waren. Die 
klinischen Symptome der Bronchiallues aber sind vollkommen denen der Bronchus- 
tumoren gleich. Auch Lungenabszesse können unter ähnlichen Bildern verlaufen. 
So hat Sidney Jenkauer unter etwa 60 Fällen, bei denen die Rontgenuntersuchung, 
physikalische und alle anderen Methoden nur auf die Diagnose Lungenabszeß hin- 
wiesen, 13 Lungentumoren nachweisen und in allen Fällen diese Diagnose durch 
mikroskopische Untersuchung bronchoskopisch entfernter Gewebsstückchen erhärten 
können. Endlich hätte es sich auch um irgend einen gutartigen, stenosierenden 
Tumor mit den konsekutiven Erscheinungen der Bronchostenose handeln können. 

Restlose Aufklärung brachte, wie in allen solchen Fällen, erst die Broncho- 
skopie. Diese war durch eine Verziehung des linken Hauptbronchus etwas erschwert. 
Dadurch war die Karina nach Eingehen mit dem Bronchoskop zuerst überhaupt 
nicht zu sehen, vielmehr imponierte der rechte Stammbronchus als direkte, grad- 
linige Verlängerung der Trachea. Erst durch sehr starke Verdrängung der linken 
Trachealwand nach außen konnte der Bifurkationssporn zur Ansicht gebracht werden. 
Dieser war nicht verbreitert. An der Bifurkation fehlten die normalen Pulsations- 
bewegungen. Trachea und rechter Prinzipalbronchus waren vollkommen normal. 
Von der Teilungsstelle angefangen, zeigte der linke Hauptbronchus eine hochgradige 
Hyperämie, doch war die Knorpelzeichnung deutlich zu sehen. 32 cm von der 
oberen Zahnreihe nun sahen wir eine hochgradige Verengerung des Bronchus von 
medial und hinten her. Hier war die Zeichnung schon stark verwischt, aber immer- 
hin noch zu erkennen. Nachdem durch Einführung eines dünneren Tubus diexe 
Stenose überwunden war. fand sich ungefähr 0,5 cm dahinter, also ungefähr 3 cm 
hinter der Bifurkation, ein blumenkohlartiger, papillomatöser Tumor von Himbeer- 
größe, der bei Berührung leicht blutete und mehr als der Hälfte der Zirkumferenz 
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breitbasig aufsaß (s. Abb. 2). An zwei Stellen des Tumors exzidierte Gewebsstückchen 
wurden histologisch untersucht; die Untersuchung (Path.-Anatomisches Institut Prof. 
Ghon) ergab die Diagnose eines Krebses vom Typus eines soliden Karzinoms, das 
histogenetisch einem unreifen Plattenepithelkrebs (Basaliom) entsprechen konnte. 
Trotz der hochgradigen Schwäche hat der Patient den Eingriff ohne besondere 
Beschwerden überstanden. Er ist zwei Monate danach an Krebskachexie und den 
Folgeerscheinungen der maximalen Stenose und des Geschwulstzerfalles ad exitum 
gekommen. Der Sektionsbefund bestätigte die klinische Diagnose. 


Nach einer Aufstellung von Onodi im Jahre 1918 sind bis dahin 
- 53 Bronchialkarzinome durch auf endoskopischem Wege vorgenommene 
Probeexzision diagnostiziert worden. Seither sind noch einige dazu- 
gekommen, so daß bis zum heutigen Tage nicht viel mehr als 60 
solcher Fälle beschrieben worden sind. Im Zusammenhalt mit der 
Tatsache der bedeutenden Zunahme des primären Bronchialkrebses 
läßt sich dies zwanglos nur damit erklären, daß die Internisten, welche 
die Patienten als erste sehen, einerseits in unsere Methoden zu wenig 
Vertrauen setzen, andererseits die Schwere des Eingriffes bedeutend 
überschätzen. Unter den nötigen Kautelen eines aseptischen Vor- 
gehens aber und eines nicht rohen und ungeschickten Manipulierens, 
vor allem bei strenger Beobachtung der Kontraindikationen (Herz- 
schwäche, Aneurysmen, Abszesse in der Nähe der Lungenperipherie usw.) 
werden sich Unglücksfälle meist vermeiden lassen; besonders wenn 
man einer jeden Endoskopie prinzipiell die Röntgenisierung des Pa- 
tienten vorausschickt. 

Und dabei handelt es sich sehr oft nicht bloß um die Sicherung 
der Diagnose, sondern nicht allzuselten können durch Amputation 
des Tumors, infolge Aufhebung der Bronchusstenose, zum mindesten 
vorübergehende Besserungen erzielt werden. Es sind ziemlich viele 
Fälle in der Literatur bekannt, wo Papillome, Fibrome und andere 
benigne Tumoren, welche zwar ihrem histologischen Charakter nach 
als solche zu bezeichnen sind, infolge ihrer Lagebeziehungen aber 
sehr ernste Folgen für den Patienten zeitigen können, wie z. B. rekur- 
rierende Pneumonien, Bronchiektasien, Atelektasen, eitrige Einschmel- 
zung des Lungengewebes mit Kavernenbildung, eitrige Pleuritiden usw. 
und die ohne direktoskopisches Eingreifen eine infauste Prognose 
geben, in Bronchoskopie entfernt wurden (Knack, Mann, Spieß, 
Bumba u. a.). Durch diesen kleinen Eingriff waren die Patienten 
dann dauernd geheilt. Ja, von Kahler wurde sogar im Jahre 1909 
ein Fall Chiaris beschrieben, wo es sich um einen Öljährigen Mann 
handelte, der die Klinik mit derart starken Atembeschwerden auf- 
suchte, daß er die Nacht sitzend verbringen mußte und auch andere 
Zeichen einer Bronchostenose zeigte; wo nach Amputation eines der 
Bifurkation aufsitzenden Karzinoms und Verschorfung des Grundes 
mit dem Galvanokauter der Patient wieder völlig arbeitsfähig wurde 
und 2!/, Jahre nachher beim 3. Internationalen Laryngologenkongreß 
in Berlin des Jahres 1911 noch völlig rezidivfrei vorgestellt werden 
konnte. 

Außerdem besteht ja trotz den widersprechendsten Meinungen 
in der Literatur doch die Hoffnung, nach Feststeliung von Sitz 
und Art des Tumors durch lokale Strahlentherapie, eventuell 
durch Einführung eines geeigneten Radiumträgers an den Tumor in 
Bronchoskopie, den Prozeß günstig beeinflussen zu können. So be- 
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richtet Orton über einen Fall von Bronchialkarzinom, welcher durch 
Bestrahlung gebessert wurde, ebenso Greene (wenngleich die Be- 
obachtungsdauer nur kurze Zeit betrug), und auch O. de la Camp 
berichtet über zum mindesten vorübergehende Erfolge einer ener- 
gischen Tiefenbestrahlung in einigen ähnlichen Fällen durch Ver- 
kleinerung des Tumors und Beseitigung von Atelektasen und Pneu- 
monien im entlasteten Lungenbereich. Aber wenn auch die thera- 
peutischen Erfolge bisher geringe sind, so ist doch zu hoffen, daß 
bei weiteren Fortschritten in der Sicherheit der Diagnosenstellung, 
besonders bei Frühdiagnosen, die chirurgische Behandlung erfolgreich 
zu gestalten sein wird. Möglichst frühzeitige Erkennung der Bronchial- 
karzinome ist aber nach dem heutigen Stande diagnostischer Methodik 
nur möglich durch gleichzeitige Anwendung des bronchographischen 
und bronchoskopischen. Verfahrens. 
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Zur Behandlung der Larynx-Trachealstenosen '). 
Von 
_ Prof. Dr. W. Uffenorde in Marburg a. L. 


Die Brüggemannsche Kanüle bietet wohl alle Vorzüge, die 
man von einer Kanüle aus Metall erwarten kann. Nachprüfungen 
zeigen aber immer mehr, daß sie kein Universalinstrument darstellt 
und darzustellen vermag, und daß die Schwere und Starre oft un- 
günstig wirkt, wie es schon seit langem von verschiedenen Seiten 
betont worden ist. 

Deshalb darf aber eine derartige Metallkanüle mit ihren Vor- 
zügen nicht etwa ganz abgelehnt werden. 

Man kann einer chronischen Stenose durch Verbiegung, 
Narbenbildung oder perichondritische Verdickung eine akute gegen- 
überstellen, die bald nach Trauma oder ungünstiger Tracheotomie 
zur Behandlung kommt, 

Bei der ersten wird, soweit sie ausgesprochen ist, nach einleitender 
Exzision des stenosierenden Gewebes, nachdem vielleicht für die ersten 
Tage die Brüggemannsche Kanüle eingelegt ist, am besten eine 
Gummikanüle benutzt. Sie besteht aus einem einfachen Drainrohr, 
an dessen vorderer Wand etwa in halber Höhe ein 1—2 cm breites 
Leinenband fest mit 4 Nähten angeheftet wird, das, aus der Tracheo- 
tomieöffnung herausgeleitet, deren Ränder zur Seite drücken soll und 
das, wie bei der gewöhnlichen Kanüle, um den Hals gebunden wird. 
Guter und glatter Erfolg bei einem so behandelten Fall. Der Junge 
von 16 Jahren hat bei hochgradigem Stridor 14 Jahre die starke 
Narbenstenose nach Tracheotomie wegen Diphtherie ertragen. Die 
Brüggemannsche Kanüle wirkte hier ungünstig. 

Bei der akuten Stenose, und zwar nur bei einer genauer um- 
schriebenen Auswahl von Fällen mit leidlich erhaltener Schleimhaut, 
aber Deformität des Knorpelgerüstes, kommt nach Abklingen der 
wesentlichen Entzündungserscheinungen an der Schleimhaut entgegen 
anderer Auffassung die Brüggemannsche Kanüle in Frage. Bei 
Kindern unter 3 Jahren dürfte sie stets am Platze sein. 

Dadurch, daß man, sobald Reizwirkungen durch Druck 
auftreten, die Kanüle für einige Tage fortläßt, um sie erst 
wieder nach Abklingen der Störung erneut einzuführen, 
und dieses eventuell nach Bedarf wiederholt, können die großen Vor- 
züge der Brüggemannschen Kanüle oft ausgenutzt werden, ohne 
daß bedenkliche Druckusuren auftreten. 


1) Erscheint ausführlich in der Zeitschr. f. Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 
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Das ließ sich erproben bei einem 2jähr. Kinde, bei dem eine 
ungünstige Tracheotomie mit Krikoid- und Thyreoidverletzung die 
Entfernung der Kanüle unmöglich machte. Das Kind hatte aus dem 
Ausguß einer Kaffeekanne kochendheiß getrunken und anschließende 
Larynxstenose gezeigt. Bei dem Kinde konnte also in 7—8 Wochen 
trotz der bestehenden Entzündung auf diese Weise mittels der 
Brüggemannschen Kanüle eine Stenose nach der schweren Schä- 
digung des Knorpelgerüstes vermieden werden. 

Besonders eindrucksvoll erweist sich das Gummidrain in Fällen 
von Granulationsstenose in der Trachea. Namentlich in einem Falle 
von peritrachealem Tumor konnte der unangenehmen Reizwirkung 
auf die Trachealschleimhaut nur durch Einführen eines langen Gumni- 
drains, an dessen proximalem Ende ein Leinenband angenäht wird, 
erfolgreich entgegengewirkt werden. 

Die vorgeschlagenen Maßnahmen sind so einfach, daß man an- 
nehmen sollte, sie wären angesichts der Schwierigkeit und der immer 
wieder zutage tretenden Unzufriedenheit bei der Behandlung der 
Trachealstenosen auch schon andernorts versucht. Ich habe aber in 
‘der mir zugängigen Literatur trotz eifrigen Studiums nichts darüber 
finden können. Andererseits glaubte ich gerade wegen der Einfach- 
heit und der Wahrscheinlichkeit des Erfolges sie hier mitteilen zu 
sollen, nachdem immer wieder ähnliche, aber weniger zweckmäßigere 
Methoden vorgeschlagen werden. 


Aus der Universitäts-Hals-Nasenklinik zu Frankfurt a. M. (Gch. Rat Prof. 
Dr. Spieß) und aus der Hals-, Nasen- und Ohrenabteilung des Josefshospitals 
zu Hagen i. W. (San.-Rat Dr. Terbrüggen). 


Kritische Bemerkungen über acht nach Spieß operierte 
Ösophagusdivertikel. 
Von 
Dr. Rudolf Terbrüggen. 


Während meiner Assistententätigkeit an der Universitäts-Hals- 
Nasenklinik Frankfurt a. M. kam dort ein Fall von Ösophagusdivertikel 
zur Operation, den Geh. Rat Spieß nach der Goldmannschen 
Methode mit einem von ihm angegebenen Instrumente!) operierte, 
einer Modifikation, die so viele Vorteile, insbesondere, was den 
Schutz des Mediastinums angeht, hat, daß ich mich entschloß, drei 
Fälle, die in unserer Abteilung lagen, nach dem gleichen Verfahren 
zu operieren. 

Zur gleichzeitigen Bearbeitung hat Herr Geh. Rat Spieß mir 
vier weitere Fälle, die in der Frankfurter Klinik operiert wurden, 
liebenswürdigerweise überlassen. 

Zum genaueren Verständnis der Methode seien kurz die Kranken- 
geschichten von vier besonders komplizierten Fällen angeführt. 


Fall I (Frankfurt). 30. 5. 1923. Operation. Anlegung des Nonius nach 
Herauspräparierung des Divertikels. Zuschrauben des Nonius bis zur Zahl 27. 

2.6. Anziehen des Nonius bis 291],. 

4. 6. Anziehen des Nonius bis 31'/,. 

7. 6. Anziehen des Nonius bis 35. Divertikel nekrotisiert. 

8. 6. Anziehen auf 40. Durchschneidung des Divertikels. 

10. 6. Patient ißt Breiform, es tritt keine Speise durch. 

18. 6. Röntgendurchleuchtung: Wismutbrei geht glatt durch, bis auf linsen- 
großen Restfleck. 

19. 6. Entlassung. 

Fall II (Frankfurt). 73jähriger, stark abgemagerter Patient. 

16. 7. Operation in Plexusanisthesie. Anlegen der Schlinge. 

18. 7. Nahrungsaufnahme nicht möglich. Bei Röntgenuntersuchung zeigt 
sich fünfmarkstückgroßer Restfleck unterhalb des Ringknorpels. 

19. 7. Nachoperation. Herauspräparieren des unterhalb des Sternums gelegenen 
Teiles des Divertikels. Sondierung in den Magen vom Munde aus gelingt auch dann 
nicht. Da Stenose vermutet wird, Anlegung einer Magenfistel mit Dauersonde. 
Ernährung durch die Magenfistel. 

Vom 16. 8. ab. Ernähruug per os ohne Fistel. Da späterhin versuchte 
Sondierungen der Speiseröhre nicht gelingen, bleibt die Dauersondierung mit Seiden- 
faden bestehen. 

23. 9. Osophagoskopie:.In der Höhe des Ringknorpels ein treppenförmiger 
Absatz der Speiseröhre. Ersatz der Seidenschnur durch Gummischläuche von zu- 
nehmender Stärke. 

15. 10. Sondierung glatt. 


1) Beschreibung des Nonius-Instrumentes im Archiv für klinische Chirurgie, 
Bd. 423, S. 856—857. 
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Fall III (Hagen). 13. 11. 1924. Operation in Plexusanästhesie. Kurzer, 
dicker Hals. An der medialen Wand des Divertikels Verwachsung mit dem Oso- 
phagus. Divertikel dehnt sich nach unten bis unter die Klavikula aus. Die in das 
Divertikel eingeführte Schlundsonde kann nur bei äußerstem Vordringen mit dem 
Zeigefinger am untersten Ende gefühlt werden. Nach Freipräparierung liegt ein 
gänseeigroßer Divertikel mit außerordentlich starker Wandung vor. Zuschnürung 
des Nonius bis zur Zahl 26. 

14. 11. Nahrungsaufnahme ohne Hindernis. 

17. 11. Anziehen des Nonius bis zur Zahl 30. 

26. 11. Tägliches Anziehen des Nonius bis heute zur Zahl 36?/,. Divertikel 
an der Unterseite nekrotisiert. 

27. 11. Durchschnürung des Divertikels. Schlinge am Nonius reißt und kann 
die magenwanddicke Wandung nicht durchschneiden. Resektion des Divertikels. 

2. 12. Sondierung gelingt nicht. Röntgenuntersuchung ergibt an der Ansatz- 
stelle des Divertikels an der Speiseröhre eine Knickung der Speiseröhre. Patient 
ißt ohne Hindernis. 

21. 1. Röntgenuntersuchung und Ösophagoskopie ergaben völlig gerade Speise- 
röhre. Restfleck im Röntgenbild von 50-Pfennigstückgröße. 

Fall IV (Hagen). Erstmalig operiert im November 1923 in Bonn. Öso- 
phagoskopie: Divertikel mit scheinbar sehr dünner Wandung. Patient 60 Jahre alt, 
stark abgemagert, selbst flüssige Ernährung nur mit Schwierigkeit möglich. 

12. 2. 1925. Operation wie im Fall III. Divertikel in festem Narbengewebe 
liegend mit sehr dünner Wandung, reißt beim Abpräparieren aus der narbigen Um- 
gebung der Länge nach ein. Anlegung des Nonius und Zuschnürung bis zum Schluß, 
um den ‚Einriß abschnüren zu können. 

16. 2. Divertikel fängt an, nekrotisch zu werden. 

17. 2. Divertikel nekrotisch, Abdrehung des Drahtes, so daß eine feste 
Schlinge um das Reststück des Divertikels an seinem Speiseröhrenansatz noch stehen 
bleibt bis zur völligen Verklebung der Abschnürungsstelle. Durch die frühzeitige 
Nekrose fibrinöser Belag der Wundfläche, die nach Trypaflavinauswaschungen am 
19. 2. verschwunden ist. 

19. 2. Patient ißt ohne Hindernis. Entfernung des abgedrehten Drahtansatzes. 

20. 5. Rontgenuntersuchung ergibt völlige restitutio ad integrum. 


Beim Betrachten dieser vier Fälle treten die drei letzten der 
besonderen Befunde halber hervor. Fall I war der erste nach der 
neuen Methode operierter Fall, der bei glattem Operationsverlauf und 
guter Funktion des Nonius gut verlaufen mußte. Fall II war ein 
außerordentlich schwieriger Fall, nicht nur wegen des hohen Alters 
des Patienten, sondern wegen der durch den treppenförmigen Absatz 
am Divertikelabgang der Speiseröhre hervorgerufenen Sondierungs- 
unmöglichkeit. Fall III eine Divertikel von 10 cm Längen- und 7 cm 
Breitendurchmesser mit dem unteren Rande 2 cm unter die Klavikula 
reichend. Fall IV eine Nachoperation bei einem abgemagerten Pa- 
tienten, ein Divertikel mit feinster Wandung in Narbengewebe gebettet. 

Der Sinn des Spießschen Instrumentes ist, eine Eröffnung der 
Speiseröhre durch Schnitt und Abtragung des Divertikels zu ver- 
meiden und so die Gefahr der Mediastinitis auszuschalten. Der Vor- 
teil vor der chirurgischen Eröffnung der Speiseröhre bei noch frischer 
Mediastinalwunde ist damit gegeben, auch bei der Naht der Speise- 
röhre, die nicht immer vor der Fistel schützt und schon vorher 
Speiseröhreninhalt in die Wunde eintreten lassen kann. Vor der 
Methode der sofortigen völligen Abschnürung des Divertikels mittels 
Drahtschlinge besteht der Vorteil, daß der Operateur es in der Ge- 
walt hat, die Nekrose früher oder später eintreten zu lassen, je nach 
Zuziehen des Nonius und je nach der Wandstärke des Divertikels, 
ein Vorteil, der nicht hoch genug eingeschätzt werden kann, wie aus 
Fall IV hervorgeht, wo durch zu starkes Anziehen des Divertikels 
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schon am vierten Tage Nekrose eintrat. Der größte Vorteil ist aber 
der, daß der Patient am Tage nach der Operation fähig ist, jede 
Nahrung aufzunehmen, bei dem psychischen und physischen Zustande 
gerade bei dieser Erkrankung von erheblichem Wert. Diese Vorteile 
treten bei Fall I und III klar hervor. Daß im Fall III die Schlinge 
des Nonius nicht glatt durchschnitt, sondern riß, lag lediglich an 
der außerordentlichen Wandstärke des Divertikels. Es wäre vielleicht 
zweckmäßiger gewesen, den Nonius noch einige Tage bis zur völligen 
Nekrose des Divertikels liegen zu lassen. In jedem Falle war aber 
bis zur Abtragung des Divertikels ein völliger Verschluß des Medi- 
astinums erreicht, so daß die recht quälende Tamponade zum Medi- 
astinum hin auf ein Mindestmaß beschränkt werden konnte. 

In künftigen Fällen werde ich jedenfalls so vorgehen, wie bei 
einem im Januar d. J. operierten Falle: langsames, ganz allmähliches 
Zudrehen, so daß etwa am 10.—12. Tage die Nekrose eintritt. So- 
dann Abdrehung der Drahtschlinge, nicht Durchschnürung, so daß 
gewissermaßen eine Drahtklammer um die Speiseröhrenansatzstelle 
des Divertikels noch einige Tage der Sicherheit halber zur Vermei- 
dung jeder Fistel liegen bleibt; die Entfernung dieser Drahtklammer 
erfolst dann etwa am 14. Tage. Jede Sondenfütterung fällt weg, 
Patient nimmt Nahrung nur auf natürlichem Wege zu sich. Tritt 
doch bei der Abschnürung oder Abdrehung des Drahtes am 10. bis 
12. Tage eine Fistel ein, so wird trotzdem keine Sondenfütterung 
vorgenommen, sondern Patient nimmt bei lockerer, aber sorgfältiger 
Mediastinaltamponade breiige Nahrung zu sich. Die Fistel schließt 
sich dann schneller als bei Sondenfütterung. 

Erwähnt sei noch, daß irgend welche ösophagitische Symptome 
nicht beobachtet wurden, desgleichen keine Beschwerden durch Druck 
des Instrumentes. Der Vorteil sofortiger Nahrungsaufnahme wiegt 
alle Beschwerden auf. 


Zwei interessante Fälle von Nasentumoren. 
Von 
Dr. Joseph Berberich in Frankfurt. 


Unter den zahlreichen in der Nase vorkommenden Sarkomen 
ist das Melanosarkom eines der seltensten. Cozzolino hat 1904 
9 Fälle von Melanosarkom der Nase aus der Literatur zusammen- 
gestellt, und auch später sind von einigen Autoren noch vereinzelte 
Fälle mitgeteilt worden (Lannois-Jacod, Holmgren, Manasse, 
Wolfheim). Wir erlauben uns deshalb, auch einen Fall von Melano- 
sarkom der Nasenhöhle mitzuteilen, der nicht zur wegen seiner 
Seltenheit Interesse bietet, sondern auch in anderer Richtung inter- 
essant ist. 


G. H., 58jähr. Seiler, war früher nie krank. Vor 2 Jahren eitrige Sekretion 
aus der linken Nasenseite. Deshalb im März 1924 auswärts Kieferhöhlenoperation 
links nach Denker mit Entfernung der linken unteren Muschel. Nach anfänglich 
anscheinend glatter Heilung im Dezember 1924 Rezidiv. Deshalb wird draußen 
submuköse Septumresektion und Resektion der linken Septumschleimhaut vorge- 
nommen. Wieder Besserung und nach 3 Monaten wieder Rezidiv. Dreimalige 
Rontgenbestrahlung ohne Einfluß. Am 14. IX. 1925 kommt Pat. in unsere poli- 
klinische Behandlung. Wir konnten folgenden Befund erheben: Großer, kräftiger 
Mann in leidlichem Ernährungszustand. Keinerlei Drüsenschwellungen. Vereinzelte 
Sommersprossen im Gesicht, keine Navi feststellbar. Innere Organe o. B. Nase: 
Bei Inspektion der rechten Nasenhöhle fällt die verdickte Nasenscheidewand auf, 
die stark nach rechts verbogen ist und das Lumen verlegt, aber anscheinend ist 
die rechte Nasenhöhle sonst frei. Die linke Nasenseite ist äußerlich schon etwas 
vorgewölbt. Der linke Naseneingang ist vollkommen von einem braunschwarzen 
Tumor verlegt, der mit weißlichem Schleim bedeckt ist. Rhinoscopia post. o. B. 
Röntgenbild ergibt Verschattung des linken Siebbeins, der linken Kieferhöhle und 
Nasengänge links. Diagnose: Tumor der linken Nasenhöhle.e Am 15. 1X. 1926 
Killiansche Stirnhhöhlenoperation links in Lokalanästhesie. Stirnhöhle frei. In 
den vorderen Siebbeinzellen beginnt ein derber Tumor, der sich bis zum Septum 
nach medial, bis zum Kieferhöhleneingang nach: lateral und die ganze vordere 
Nasenhohle ausfüllend bis zum Nasenboden erstreckt. Verlängerung des Killian- 
schen Schnittes bis zum Lippen-Nasenwinkel, Zurückpräparieren der Haut des Nasen- 
rückens und der lateralen Kieferhöhlenwand. Hintere Siebbeinzellen und Keilbein 
frei. In der Nasenhöhle finden sich drei walnußgroße, braunschwärzliche, derbe 
Knoten, die zum Teil von grauweißem Narbengewebe bedeckt sind. Die Knoten 
sind gut ausschälbar. Kieferhöhle anscheinend nur von Narbengewebe ausgefüllt. 
Von den Muscheln steht nur noch ein Teil der oberen, der auch mit entfernt wird. 
Knorpliges und knöchernes Septum ebenfalls von Tumorknoten durchsetzt. Das 
Septum wird ganz entfernt, nur die rechte Septumschleimhaut bleibt erhalten. 
Tamponade. Hautnaht. Makroskopisch lag der Verdacht auf Melanosarkom sehr 
nahe. Mikroskopische Untersuchung der Tumorknoten ergibt typisches Melanosarkom. 
Mikroskopische Untersuchung des Gewebes aus der Kieferhöhle: Narbengewebe. 
Da die Schleimhaut des Septums stark mit Borken bedeckt ist, wird 8 Tage nach 
der ersten Operation auch noch die Septumschleimhaut entfernt. 10 und 14 Tage 
nach der Operation Röntgentiefenbestrahlung. Allgemeinbefinden gut. Entlassung. 
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Mehrfache Rontgentiefenbestrahlungen. Bei der Nachuntersuchung nach 3 Monaten 
am 9. XII. 1925 findet sich am Nasenboden wieder ein walnußgrußer derber, 
grauweißer Knoten. Die alte Wunde wird wieder geöffnet und der Knoten ent- 
fernt. Die histologische Untersuchung dieses Knotens ergibt typisches Sarkom ohne 
Melaninpigment, Leukosarkom. Erneute Röntgentiefenbestrahlung. Bei der erneuten 
Untersuchung vor einigen Tagen fand sich kein Anhalt für ein Rezidiv. 

Epikrise: Es handelt sich anscheinend um ein primäres Melano- 
sarkom, das von den Muscheln ausgeht und die Sekretion vor 2 Jahren 
bedingt hatte. Aus diesem Grunde war auch die Kieferhöhlenopera- 
tion seinerzeit vergeblich und die häufigen Rezidive werden verständ- 
lich. Interessant ist das rasche Rezidiv trotz gründlicher Ausräumung 
und Röntgentiefenbestrahlung. Daß das Rezidiv kein Melanin mehr 
enthält, sei hervorgehoben, eine Tatsache, die wir zwar auch von 
Metastasen bei Melanosarkom kennen, aber es bleibt auch zu erwägen, 
ob das Pigment des Rezidivs nicht durch die Röntgentiefenbestrahlung 
aus dem Sarkom ausgeschwemmt worden ist. Prognose trotz gründ- 
licher Ausräumung und Röntgentiefenbestrahlung infaust!!). 

Auch der 2. Fall bietet wegen seiner verhältnismäßigen Selten- 
heit einiges Interesse. 

L. S., 57 Jahre alte Ehefrau. Seit */, Jahr öfters Blutung aus dem Hals oder 
der Nase, wird uns deshalb am 23. IX. 1925 überwiesen. Kleine, kräftige Frau 
in gutem Ernährungszustand. An der hinteren Rachenwand in der Gegend der 
Tonsille sieht man eine weiche zerklüftete, über haselnußgroße Geschwulst, die 
oberflächlich mit Blut bedeckt ist und zum Teil vor der linken Choane liegt. Am 
Kieferwinkel besonders kleine indolente Drüsenschwellungen, links stärker als rechts. 
Probeexzision aus dem Tumor ergibt typisches Lymphosarkom, wie es auch von 
Autoren schon an dieser Rachengegend beschrieben worden ist (Hornick, Jac- 
ques, New, Ferreri). Röntgentiefenbestrahlung des Tumors und der Drüsen. 
Nach 8 Tagen ist von dem Tumor fast nichts mehr zu sehen, Drüsenschwellungen 
nicht mehr zu sehen. Die Nachuntersuchung vor kurzem ergab völlige Beschwerde- 
freiheit, kein Anhalt für Rezidiv, keine Drüsensch wellung. 

Epikrise: Lymphosarkom der Rachenwand, das vielleicht aus 
einem Tonsillenrest entstanden ist. Der Tumor und seine Drüsen- 
metastasen sprechen gut auf Röntgentiefenbestrahlung an. 


Nachtrag bei der Korrektur: Das Melanosarkom ist in- 
zwischen rezidiviert und operativ (Diathermie) angegangen worden. 
Histologisch trotz Bestrahlung noch Sarkom. 

Der 2. Fall ist immer noch rezidivfrei. 


1) Daß Melaninpigment aus Melanosarkomen tatsächlich durch Röntgenstrahlen 
ausgeschwemmt werden kann, beweist die gestern erschienene Arbeit von Borak 
und Driak, Kliwo, Nr: 10, 5. DI. 1926. 


Drehschwachreizprüfung des Vestibularapparates. 
Von 
Priv.-Doz. Dr. Karl Grahe in Frankfurt a. M. 


Ich möchte mir erlauben, über die Drehschwachreizprüfung 
des Vestibularapparates hier einige Worte zu sprechen, da ich mich 
mit dieser Methode seit Jahresfrist beschäftige und gesehen habe, 
daß sie praktisch von Wert ist. Sie wissen, daß die Drehuntersuchung 
des Vestibularapparates gerade deshalb eine besondere Bedeutung 
hat, weil sie bisher die einzige adäquate Reizmethode des Vestibular- 
apparates darstellt, die wir dosieren. Es wird gewöhnlich die Dreh- 
untersuchung in der von Bäräny in den Jahren 1905—1906 ange- 
gebenen Weise gemacht dergestalt, daß wir den zu untersuchenden 
Patienten in einem Drehstuhl passiv mit einer Umdrehungsgeschwin- 
digkeit von 2 Sekunden zehnmal drehen und nach dem Anhalten die 
Nachreaktionen beobachten. Wenn ich Ihnen einmal kurz ins Ge- 
dächtnis zurückrufen darf, wie diese Nachreaktionen nach dem An- 
halten zustande kommen, dann werden Sie sehen, daß letzten Endes 
ein außerordentliches Gemisch von Reizen diese Reaktion hervorruft. 
Nach den heute wohl allgemeingültigen Annahmen kommt die Er- 
regung bei der Drehung dadurch zustande, daß in den Bogengängen 
eine Endolymphströmung eintritt. Wie der Erregungsvorgang weiter 
verläuft, darauf will ich mich nicht einlassen; denn hier treten ver- 
schiedene Anschauungen bei den verschiedenen Autoren auf. Wir 
wissen aus den Untersuchungen von Mach, daß als erregender Faktor 
bei der Drehung nicht die Drehgeschwindigkeit, sondern die positive 
oder negative Drehbeschleunigung in Betracht kommt. Wenn wir 
nun einen Patienten drehen, so tritt bei Beginn der Drehung ein rela- 
tives Zurückbleiben der Endolymphe gegenüber dem häutigen und 
knöchernen Bogengangskanal auf; es tritt also eine Endolymph- 
strömung entgegengesetzt der Drehrichtung ein; diese Endolymph- 
strömung hört im Verlaufe der Drehung allmählich auf und nach 
dem Anhalten schießt die Endolymphe im Sinne der Drehrichtung 
weiter, so daB dann eine entgegengesetzt gerichtete Erregung auf- 
tritt. Diese ist die Hauptursache für die zu beobachtenden Nach- 
reaktionen. 

Außerdem sind aber noch wirksam zentrale Nachwirkungen der 
Anfangserregung, die, wie uns die Untersuchungen von Wodak 
und Fischer in so außerordentlich anschaulicher Weise gezeigt 
haben, einen periodischen Ablauf zeigen und sehr deutlich nachweis- 
bar sind. Die Ursache für die Nachreaktion bildet also ein Gemisch 
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von zentralen Nachwirkungen der Anfangserregung und von der End- 
erregung, und zu diesem Gemisch kommt noch hinzu eine Erregung 
der Otolithen infolge der während der Drehung bestehenden Zentri- 
fugalkraft. Wir wissen zwar erst sehr wenig, was die Otolithen im 
allgemeinen für Symptome machen. Wir gehen darüber immer mit 
einer eleganten Handbewegung hinweg, genau ebenso, wie wir bei 
der Prüfung des Vestibularapparates eigentlich nur auf den horizon- 
talen Bogengang Rücksicht nehmen — alles andere existiert gewisser- 
maßen nicht —, und dann wundern wir uns, wenn bei der funk- 
tionellen Vestibularprüfung Resultate herauskommen, für die wir 
keine rechte Erklärung haben. Ferner kommen sensible Reize durch 
Drehung hinzu, so daß wir ein ziemlich starkes Gemisch von Reizen 
haben, aus deren Gesamtheit die Nachreaktionen resultieren. 

Es ist deshalb klar, daß man schon von jeher bestrebt gewesen 
ist, hier einfachere Reize zu setzen, um nicht mit diesem ganzen 
Gemisch arbeiten zu müssen; und so hat schon in den neunziger 
Jahren v. Stein diese mehrfache Umdrehung, die nur nicht so 
systematisch zehnmal gemacht wurde, wie später Bäräny es ein- 
führte, als forcierte Drehung bezeichnet, und er hat davon abgeson- 
dert die analytische Drehung, die er so ausführte, daß er sich mit 
dem Patienten auf eine große Drehscheibe setzte und beobachtete, 
wann beim Andrehen der erste Nystagmusschlag auftrat. Bäräny 
selbst hat auch versucht, die Dreherregung schwächer zu gestalten, 
und hat einmal gedreht, zweimal gedreht usw., bis der erste Nach- 
nystagmus nachzuweisen war, Versuche, die in systematischer Weise 
von Brünings aufgenommen wurden, der feststellte, daB im all- 
gemeinen nach zwei Umdrehungen der erste Nachnystagmus zu be- 
obachten ist — Versuche, die neuerdings wieder Kobrak aufge- 
nommen hat und wärmstens empfiehlt. 

Aber wenn wir uns nun klarmachen, was passiert, wenn wir 
weniger Drehungen anwenden — also nicht zehnfache, sondern ein- 
oder zweimalige Umdrehung —, so sehen wir aus den eben dar- 
gelegten Verhältnissen heraus, daß das in Wirklichkeit an sich gar 
nicht einen schwächeren Reiz darstellt, sondern daß wir ein viel 
stärkeres Gemisch von der Anfangserregung und von der Enderregung 
bekommen, das, da diese beiden in ihrer Wirkung einander entgegen- 
gesetzt gerichtet sind, als Endresultat eine schwächere Reaktion er- 
gibt. Daraus ist es zu erklären, daß wir nach einmaliger Umdrehung 
im allgemeinen noch keinen Nystagmus beobachten; denn danach 
heben sich die beiden Erregungen auf, und wenn wir nun mehrfach 
drehen, dann tritt bei zweimaliger Umdrehung der erste Nachnystag- 
mus auf; das heißt, nun überwiegt die Enderregung die entgegen- 
gesetzte Komponente der Anfangserregung, die wir im einzelnen nicht 
übersehen können. 

Daß diese Verhältnisse wirklich so liegen, zeigen einwand- 
frei die Untersuchungen von Wodak und Fischer. Wodak und 
Fischer haben gefunden, daß, wenn wir nach zehnmaliger Um- 
drehung anhalten, erst eine negative Drehempfindung auftritt — 
die negative Phase —, dann eine positive Drehempfindung — die 
positive Phase —, darauf wieder die negative usw. — Phasen, die 
sich in derselben Weise weiter erstrecken, neun- bis zehnmal wech- 
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seln und bis zu 15 Minuten anhalten. Die Autoren fanden, daB bei 
kurzen Drehungen die erste negative Phase ausfallen kann, daß aber 
die anderen Phasen darauf ganz regelmäßig zu erkennen sind. Die 
erste negative Phase, die — nicht ganz genau, aber ungefähr — dem 
Nachnystagmus entspricht, wird eben durch eine entgegengesetzt 
wirkende Erregung aufgehoben; die zentrale Nachdauer geht aber 
genau so weiter, wie wenn wir mehrfach umgedreht haben. Deshalb 
möchte ich vorschlagen, nicht für ganze Umdrehungen, ein-, zwei- 
oder dreimal gemacht, den Namen „Drehschwachreiz“ einzuführen, 
denn das muß zu falschen Vorstellungen führen, sondern als Dreh- 
schwachreiz nur die Methode zu bezeichnen, wo wir die im Beginn 
der Drehung auftretenden Reaktionen beobachten. 

Nun wurden bisher die während der Drehung auftretenden Re- 
aktionen nicht in den klinischen Untersuchungsgang aufgenommen, 
weil es sehr schwer ist, während der Drehung Reaktionen — in erster 
Linie kommt da der Nystagmus in Frage, ohne daß ich damit die 
tonischen Reaktionen in den Hintergrund schieben will — zu be- 
obachten. Wir wissen, daß wir, wenn wir uns kurz herumdrehen, mit 
offenen Augen ohne besondere Instrumente gar keinen Nystagmus be- 
obachten, weil wir dabei irgend einen Punkt fixieren, und weil die 
Augen durch die Fixation festgestellt werden. Man hat nun die Fixa- 
tion auszuschalten oder herabzusetzen versucht, indem man die be- 
kannten schwarzen und konvexen Brillen aufgesetzt hat. Wenn man 
dies tut, dann tritt Nystagmus auch bei kurzen Drehungen auf; aber 
dieser Nystagmus ist nicht allein vestibular bedingt. Es ist das Ver- 
dienst von Cemach und von Kestenbaum, gezeigt zu haben, daß 
dieser Nystagmus auch bei Taubstummen mit unerregbaren Laby- 
rinthen auftritt, eine Beobachtung, die ich selbst bestätigen konnte 
und die beweist, daß dieser Nystagmus optisch bedingt sein kann. Der 
Schluß von Cemach und Kestenbaum aber, daß dieser Nystagmus 
mit dem Vestibularapparat gar nichts zu tun hätte, ist, wie wir nach- 
her sehen werden, ungerechtfertigt. Auch die Modifikation der Kon- 
vexbrille, die Frenzel angegeben hat, der in der Brille die Augen 
stark erleuchtet, so daß die zu Untersuchenden geblendet sind, setzt 
die Fixation nur herab, schaltet sie jedoch nicht aus, wie Frenzel 
auch selber angibt und wie man sofort merkt, wenn man eine solche 
Brille aufsetzt: man sieht dann Lichtreflexe über die Brille hinweg- 
gehen. 

Wir haben nun eine einfache Methode, um den optischen Ny- 
stagmus, der uns dabei stören würde, auszuschalten, nämlich die, 
daß wir den Nystagmus palpieren. An sich ist diese Methode sehr 
alt: schon Darwin der Ältere hat sie bereits vor 1800 angewandt, und 
auch später hat man sich ihrer bedient; aber systematisch ist das 
Verfahren nicht ausgeführt worden. Ich habe nun diese Methode 
systematisch angewandt und dabei feststellen können, daß wir bein 
Normalen ganz regelmäßige Nystagmusschläge fühlen, wenn wir ihn 
langsam herumdrehen. Die Anzahl der Schläge ist verschieden. Zwei 
bis fünf oder sieben Schläge sind bei langsamer Drehung um 90° 
normal, ohne daß man aus der Anzahl der Schläge irgend welche 
Schlüsse ziehen könnte; aber aus dem Vergleich beider Seiten 
kann man sehr wohl auf die Erregbarkeit schließen, da Vestibular- 
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erkrankte mit ungleicher Erregbarkeit immer ungleiche Anzahl der 
Nystagmusschläge während der Rechts- und Linksdrehung aufweisen. 

Ich habe seinerzeit angegeben, daß wir die Probe so machen 
sollten, daß wir den Patienten vor uns hinstellen (Demonstration), 
den Kopf seitlich fest fassen, die Daumen lose in den inneren Augen- 
winkel legen, während der Patient breitbeinig vor uns steht, und wir 
uns mit den Ellenbogen gegen die Schultern stemmen. Wenn wir 
dann den Patienten langsam herumdrehen, fühlen wir deutlich die 
Nystagmusschläge und sind imstande, sie zu zählen und aus dem Ver- 
gleich bei Rechts- und Linksdrehung zu schließen, ob die Vestibular- 
apparate gleichmäßig erregbar sind. Cemach und Kestenbaum 
hatten behauptet, daß sie auch bei Taubstummen mit unerregbaren 
Labyrinthen im Dunkeln die Nystagmusschläge palpieren könnten. 
Ich habe mich deshalb in Frankfurt, wo ich die Untersuchungen be- 
gann, bemüht, Halsreflexwirkungen auszuschalten, und ich fand auch 
bei drei Taubstummen, wenn ich diese ausschaltete, keine Nystagmus- 
schläge. Ich habe dann, um ganz exakt zu verfahren, die betreffen- 
den Personen auf den von mir angegebenen Vestibulartisch geschnallt, 
wo jede Bewegung des Kopfes gegen den Körper ausgeschaltet ist, 
und auch da keine Schläge gefunden. Um so erstaunter war ich 
aber, als ich an der v. Eickenschen Klinik vor kurzem bei einem 
Taubstummen, der vestibular unerregbar war, d.h. auf Eiswasser nicht 
reagierte und keinen Drehnachnystagmus hatte, wenn ich ihn auf die 
genannte Weise prüfte, ganz deutliche Nystagmusschläge fühlen 
konnte. Ich habe den Fall genau untersucht und dabei gefunden, 
daß es nicht nur Reflexe vom Hals aus auf die Augen gibt, wie wir 
das schon von den Untersuchungen bei Bäräny her wissen, der 
sie bei Säuglingen nachwies, ferner aus den Untersuchungen von 
Voß, Berberich und Wiechers, und wie ich das bei Erwachsenen 
schon nachgewiesen habe, indem ich die Schnelligkeit des Ny- 
stagmus, z. B. durch Kopfbeugen vorwärts und rückwärts, beein- 
flussen konnte, ebenso auch die Dauer des Nachnystagmus auf 
dem Drehstuhl, indem ich den Kopf des Patienten seitlich drehte. 
Mit rechts gedrehtem Kopfe dauert der Nachnystagmus nach zehn- 
maliger Rechtsdrehung länger als mit links gedrehtem. Die Beein- 
flussung ist nicht sehr stark, aber sie war, auf dem elektrischen Dreh- 
stuhle geprüft, was wegen der Gleichmäßigkeit der Drehung sehr 
wichtig ist, immer deutlich nachweisbar. 

Dieser Fall zeigte nun folgendes: Bei der eben vorgeführten 
Prüfung im Stehen, wobei Beckenbewegungen auftreten, war deut- 
licher Nystagmus zu fühlen. Dann habe ich dem Patienten die 
Frenzelsche Brille aufgesetzt, und auch dabei waren deutliche Nv- 
stagmusschläge erkennbar. Darauf habe ich ihn auf den Drehstuhl 
gesetzt und auf dem Drehstuhl drehend palpiert, ohne daß Nystagmus- 
bewegungen zu fühlen oder mittels der Frenzelschen Brille zu 
schen waren. Wenn ich den Patienten auf den Drehstuhl stellte und 
hin und her bewegte, wobei er sich im ganzen drehte, waren keine 
Nystagmusschläge zu fühlen. Daraus geht einwandfrei hervor, daß 
die Drehbewegung im Becken in diesem Falle genügte, um Ny- 
stagmus auszulösen. Ich setzte dann den Patienten auf den Stuhl 
und bewegte die Beine seitlich, also abduziert und adduziert, und 
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dabei sah ich hinter der Frenzelschen Brille beim Abduzieren 
deutlicher als beim Adduzieren zuckende Bewegungen der Bulbi, 
nicht ganz so regelmäßig, wie man sie hatte fühlen können, aber 
doch zweifellos vorhanden. Es finden also Reflexe vom Becken, vom 
Bein — im einzelnen kann ich das nicht differenzieren — auf die 
Augen statt, und es ist sehr wohl möglich, daß aus einer Kombination 
dieser Reflexwirkungen vom Becken und Hals her die Beobachtungen 
von Cemach und Kestenbaum zu erklären sind‘). 

Von drei anderen Taubstummen mit unerregbaren Labyrinthen 
habe ich bei einem Kinde ähnliche Verhältnisse gefunden, während 
bei zwei anderen Kindern auch bei dieser Beckendrehung kein Ny- 
stagmus nachweisbar war. Bei dem ersten Kinde war er auch nicht 
sehr deutlich, aber er war doch vorhanden. Schließlich habe ich 
auch noch bei Normalen, allerdings da nur in ganz wenigen Fällen, 
Beinbewegungen gemacht, palpiert und auch hinter der Frenzelschen 
Brille nachgesehen, jedoch keine Zuckungen der Augen feststellen 
können. 

Man sieht also, daß vom Becken — wenn ich mich so ausdrücken 
darf — ausgehende Reflexe auf die Augen nicht immer nachweisbar 
sind, und das stimmt mit den Beobachtungen überein, daß wir auch 
nur gelegentlich Nystagmus bei sensiblen Reizen von der Ohrgegend 
aus auslösen können, wenn das Labyrinth nicht vorhanden ist. Ich 
habe seinerzeit den Fall eines Patienten veröffentlicht, der mehrere 
Jahre, bevor ich ihn untersuchte, labyrinthoperiert und etwas später 
labyrinthnachoperiert war, weil sich ein Cholesteatom im Meatus 
acusticus internus neu gebildet hatte, bei dem also die Annahme, daß 
noch Reste des Labyrinths vorhanden waren, unhaltbar ist. Dieser 
Patient wurde erneut bei uns mit einer Meningitis eingeliefert und 
bei der 5-ccm-Spülung des labyrinthlosen Ohres trat auch bei Nach- 
untersuchung deutlicher Nystagmus nach der Gegenseite auf. Als 
der Patient noch einmal nachoperiert und die Meningitis abgeklungen 
war, da war kein Spülnystagmus mehr nachzuweisen. Daraus geht 
hervor, daß wahrscheinlich ein bestimmter Erregbarkeitszustand nötig 
ist, um diese Reflexe deutlich zu machen. Übrigens haben ihn auch 
nicht alle Taubstummen, sondern anscheinend nur wenige; denn 
wir haben diese Reflexe nicht bei allen Fällen nachweisen können. 

Nun sehen wir daraus, daß wir, wenn wir exakte Untersuchungen 
machen, d.h. Untersuchungen, bei denen es sich um Grenzfälle 
handelt, nämlich um absolute Erregbarkeit, dann unbedingt auch 
Beckenbewegungen fernhalten müssen, daß wir also dann die Pa- 
tienten auf dem Drehstuhl untersuchen und palpieren müssen, wobei 
wir ja keine Augenbewegungen fühlten. Hat man einen Drehstuhl 
nicht zur Hand — und das ist die große praktische Bedeutung dieser 
ganzen Untersuchung —, so sollte man den Patienten wenigstens 
auf einen Drehschemel setzen und nun die Schläge von hinten her 
palpieren, und zwar mit dem Zeige- und Mittelfinger. Dabei möchte 
ich vorschlagen, die Ellenbogen nach vorn zu nehmen. Das erleichtert 
nämlich die Drehbewegungen sehr. Ich lasse den Patienten sich so 
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hinsetzen, daß die Beine hoch sind, lasse ihn dann sich etwas zurück- 
setzen, den Kopf etwas nach vorn neigen und drehe langsam herum. 
Dann fühlt man ganz deutlich die Nystagmusschläge und kann sehr 
gut die Anzahl der Schläge miteinander vergleichen. 

Das ist die eine Fehlerquelle, die bei der Drehschwachreizprüfung 
eintreten kann. Nun haben wir aber noch eine zweite Fehlerquelle 
zu berücksichtigen, nämlich Nystagmushemmung. Manchmal wird 
der während der Drehung auftretende Nystagmus durch Kontraktion 
der Augenmuskeln gehemmt. Man fühlt das an einem gewissen 
Schwirren beim Palpieren durch die geschlossenen Augenlider. 
Manche Personen vermögen diese Hemmung willkürlich zu erzeugen, 
aber nicht regelmäßig. Man darf also bei einmaligem Fehlen von 
Nystagmus während der Drehung nicht auf Unerregbarkeit schließen. 
Das schließt aber nicht den hohen praktischen Wert der Methode aus. 
Denn diese Untersuchungsmethode, die sehr bequem ist und sehr 
schnell ausgeführt werden kann, ist nicht die Untersuchungsmethode; 
es ist nur eine Untersuchungsmethode, und genau dasselbe, was von 
allen anderen vestibularen Untersuchungsmethoden gilt, gilt auch 
von der Drehschwachreizprüfung. Ich brauche ja nur daran zu er- 
innern, daß wir auch kalorisch bei fehlendem Labyrinth Nystag- 
mus erzeugen können, und wir werden nicht daran denken, die kalo- 
rische Prüfungsmethode darum über den Haufen zu werfen. Dasselbe 
gilt eben auch für die Drehschwachreizprüfung. 

Was zeigt nun die Methode für Resultate? Wenn die Vestibular- 
apparate normal sind, dann ist die Anzahl der Schläge bei Rechts- 
drehung und Linksdrehung gleich. Es muß langsam gedreht werden, 
es muß auch nach jeder Drehung etwas gewartet werden. Man darf 
nicht immer hin und her drehen, denn sonst kommt sehr schnell eine 
Unregelmäßigkeit hinein. Die ganze Prüfung ist außerordentlich 
empfindlich, wie Sie sehr schnell nachweisen können, wenn Sie 
sich so hinsetzen und den Kopf drehen. (Demonstration.) Wenn Sie 
ein bißchen unregelmäßig drehen, fühlen Sie sofort unregelmäßige 
Nystagmusschläge. 

Nun habe ich in verschiedenen Fällen beobachtet, daß wir, 
wenn eine akute Entzündung vorliegt, dann bei der Drehung nach 
dieser Seite mehr Schläge haben als bei der Drehung nach der anderen 
Seite, und ich glaube, daß man das als Reizzustand des Labyrinths 
deuten kann. Nicht so, wenn eine Entzündung längere Zeit besteht; 
dann pflegt im allgemeinen der Nystagmus nach dieser Seite weniger 
zahlreich zu schlagen (Funktionsschädigung ?). Etwas weiteres möchte 
ich allerdings mit einer gewissen Einschränkung sagen, weil ich es 
noch nicht absolut beweisen kann. Wenn wir bei Erkrankungen der 
zentralen Apparate, wo wir am Drehstuhl keine Veränderungen sehen 
können, bei der Palpation den Nystagmus nach einer Seite ganz regel- 
mäßig schlagend finden, nach der anderen Seite jedoch gehemmt und 
unregelmäßig, dann kann man mit ziemlicher Bestimmtheit behaupten, 
daß die Seite krank ist, nach welcher gedreht diese unregelmäßigen 
Schläge auftreten. Das kann einen unter Umständen doch in der 
Diagnostik recht gut weiterführen. 1 

Sie haben also gesehen, daß wir mit der Drehschwachreizprüfung 
sehr schnell und sehr einfach, ohne besondere Hilfsmittel, durch Pal- 
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pation des Nystagmus erkennen können, ob die Vestibularapparate 
gleichmäßig erregbar sind, oder ob Störungen da sind, und daß wir 
unter Umständen sogar aus der Art der gefühlten Schläge auf den 
Sitz der Störungen schließen können. Ich möchte nur noch einmal 
darauf hinweisen, daß diese Prüfung vor den anderen Prüfungs- 
methoden angewandt wird; denn sie ist, wie gesagt, außerordentlich 
empfindlich, und wenn man erst vielerlei Prüfungen gemacht hat, 
dann treten alle möglichen Erregungen und Hemmungen dazwischen, 
so daß dann die Methode versagt. 


Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke des Spitals der 
Stadt Wien in Lainz (Vorstand: Prof. Dr. 0. Mayer). 


Tonsillogene Parotitis. 
Von 
Dr. Wilhelm Haardt, Assistent der Abteilung. 


In den letzten zwei Übersichtsreferaten über das ganze Ton- 
sillarproblem (L. v. Gordon, Zbl. f. Hals-, Nasen- und Ohrenh., 1925, 
Bd. 7, S. 417), bzw. über die bei Halsentziindungen vorkommenden 
Verwicklungen (Uffenorde, Zschr. f. Laryng., 1925, Bd. 13, S. 357) 
wird auch das Auftreten von Entzündungen in der Ohrspeicheldriise 
als Folge von Entzündungen der Gaumenmandeln erwähnt. Uffe- 
norde zitiert einen Fall Edels aus seiner Klinik, bei dem sich an- 
schließend an einen Peritonsillarabszeß eine eitrige Parotitis derselben 
Seite entwickelte; Uffenorde berichtet übrigens auch kurz über 
einen eigenen Fall, wo umgekehrt ein Peritonsillarabszeß (nach La- 
parotomie) in das Spatium parapharyngeum durchbrach. v. Gordon 
ist nicht überzeugt, daß bei akuten Anginen wirklich tonsillogene 
Parotitiden vorkommen; er äußert sich wörtlich auf S. 431 seines 
Referates: „Es werden noch viele andere Sekundäraffektionen ge- 
nannt (Parotitis, Orchitis, Oophoritis usw.), die aus einer akuten Angina 
entstehen sollen; das müssen aber allerdings nur seltene Fälle sein, 
und doch müßten wohl noch mehr Erfahrungen gesammelt werden, 
um zu behaupten, daß auch bei ihnen mit Recht ein tonsillärer Ur- 
sprung anzunehmen ist.“ 

Wir sahen in letzter Zeit kurz hintereinander 3 Fälle an der 
Abteilung, bei denen Parotitiden beobachtet wurden, die als Kom- 
plikation einer Tonsillarerkrankung aufgefaßt werden müssen; in 
2 Fällen trat die Parotitis im Verlaufe eines Peritonsillarabszesses 
auf, im 3. Falle kam es wiederholt bei Anginen zur konsekutiven 
Entzündung der Ohrspeicheldriise. 


Fall 1. 34jähr. Hausgehilfin, Spitalsaufenthalt vom 14. bis 18. Mai 1926. 

Anamnese: Von Kinderkrankheiten nur Schafblattern. Seit 3 Jahren Ge- 
lenkrheumatismus. Bisher keine Halsentzündungen. 12 Tage vor der Spitalsauf- 
nahme erkrankte die Pat. mit Gelenkschmerzen, Halsschmerzen und Fieber bis 
39,4°. Die anfangs geringen Halsschmerzen wurden bald stärker und 8 Tage nach 
Beginn der Erkrankung wurde außerhalb der Anstalt rechts ein Peritonsillarabszeß 
eröffnet; es soll sich massenhaft Eiter entleert haben. Tags darauf traten Schmerzen 
und Schwellung der rechten Wange auf. 

Aufnahmebefund: Kräftige Pat., interner Befund o. B. Temperatur 38,5 °. 
Der weiche Gaumen oberhalb und lateral der geschwollenen rechten Tonsille ge- 
rötet und geschwollen; die Schwellung reicht bis zum horizontalen Unterkieferast. 
Nahe dem horizontalen Unterkieferaste eine 1 cm lange, eitrig belegte Inzisions- 
wunde, durch die man in eine Abszeßhöhle kommt, welche jedoch kollabiert ist 
und keinen Eiter enthält. Starke Kieferklemme. Keine nennenswerte Schwellung 
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der Lymphdrüsen. Beträchtliche, gleichmäßige, derbe, wenig empfindliche Schwel- 
lung der rechten Ohrspeicheldrüse; nirgends Fluktuation. Rechtes Ohr: Am blassen, 
getrübten Trommelfell ganz wenig Sekret, kleine Perforation hinten oben. Gehör- 
gangswand o. B. Die Temperatur erreicht am nächsten Tage nur mehr 37,5°, ist 
von da an unter 37°. Die Schwellung der rechten Parotis wird immer kleiner, 
ebenso die Schwellung des weichen Gaumens. Bei der Entlassung (4 Tage nach 
der Aufnahme) ist noch eine leichte, derbe, indolente Schwellung der rechten Ohr- 
speicheldrüse vorhanden. 


Fall 2. 31jähr. Frau, Spitalsaufenthalt vom 29. Juli bis 5. August 1925. 

Anamnese: Bisher nur Masern. Vor 1 Woche begann die jetzige Er- 
krankung mit Schluckschmerzen und Fieber bis 40°. 2 Tage vor der Aufnahme 
wurde außerhalb der Anstalt rechts ein Peritonsillarabszeß diagnostiziert und zwei- 
mal inzidiert, ohne daß Eiter kam. 

Aufnahmebefund: Schwächliche Pat., Symptome einer abgeheilten Api- 
zitis rechts. Temperatur 37.3°. Gaumenmandeln und Gaumenbogen gerötet, der 
weiche Gaumen rechts gerötet und mäßig diffus geschwollen. Kleine Inzisions- 
wunde rechts am Chiarischen Punkt. In der Gegend der rechten Submaxillardrüse 
eine beträchtliche Schwellung. Starke Kieferklemme. 

Die Inzision am Chiarischen Punkte rechts wird erweitert, man kommt in 
der Tiefe auf einen kleinen Abszeß, der lateral von der rechten Tonsille liegt. Am 
nächsten Tage steigt die Temperatur bis 39°, tags darauf hat sich unter normaler 
Haut eine mäßige, indolente Schwellung der ganzen rechten Parotis entwickelt. 
Die Schwellung zeigt nirgends Fluktuation und setzt sich kontinuierlich fort in die 
schon bei der Aufnahme festgestellte, etwas druckschmerzhafte Schwellung der 
rechten Submaxillargegend. Die Halslymphdriisen sind nicht geschwollen. Hoch- 
gradige Kieferklemme, Knödelsprache. Der weiche Gaumen rechts ist sehr stark 
geschwollen. Pat. kann keine Nahrung zu sich nehmen, Temperatur 37,6°. Im 
leichten Atherrausch wird die morsche rechte Tonsille entfernt. Lateral von der 
oberen Tonsillarhälfte sitzt der Abszeß, der noch Eiter enthält. Am nächsten Tag 
Temperatur bis 38,8°, sonst objektiv und subjektiv leichte Besserung. Schon am 
2. Tag post op. ist die Parotisschwellung kaum mehr zu tasten und ist 4 Tage 
nach der Operation ebenso wie die Schwellung der Submaxillargegend verschwunden, 
gleichzeitig fällt die Temperatur zur Norm ab. Bei der Entlassung (5 Tage nach 
der Entfernung der rechten Tonsille) ist die Tonsillarnische o. B. und die Tem- 
peratur normal. 


Fall 3. 45jähr. Oberlehrersgattin. Spitalsaufenthalt vom 6. April bis 
8. April 1926. 

` Anamnese: Als Kind Parotitis epidemica. Seit der Kindheit oft Anginen, 
ständig etwas Schluckschmerzen. Vor 20 Jahren trat im Anschluß an eine Angina 
noch vor Abheilung derselben rechts eine Schwellung der Parotis auf; die Parotitis 
dauerte 14 Tage, ohne daß es zur Eiterung kam, und heilte dann spontan. Es 
bestanden Schmerzen im rechten Ohr bei normalem Ohrbefund. 10 Tage vor der 
diesmaligen Spitalsaufnahme trat eine Angina mit geringen Schluckbeschwerden auf, 
und 1 oder 2 Tage später (noch während der Angina) entstand wieder eine starke 
Schwellung der rechten Ohrspeicheldrüse ohne Fieber; die Parotitis dauerte dies- 
mal 3 Tage und klang dann rasch ab. Der behandelnde Arzt konnte damals fest- 
stellen, daß bei Druck auf die geschwollene Parotis Sekret aus der Mündung des 
Ductus parotideus abfloß. 

Aufnahmebefund: Kräftige Pat. mit normalem internem Befund. Tem- 
peratur 36°. | 

Beide Tonsillen groß und stark zerklüftet, Rachenschleimhaut etwas gerötet, 
sonst Mund und Rachen o. B. Am Aufnahmetag Tonsillektomie in Lokalanästhesie. 
Glatter postoperativer Verlauf. Beim Einschneiden der rechten Tonsille kommt man 
am oberen Pol in einen erbsengroßen Abszeß. 

Im Mikroskop sieht man, daß der Abszaß in der Peripherie des Tonsillar- 
gewebes sitzt. Der Eiter ist größtenteils abgeflossen; im Lumen der kollabierten 
Höhle findet sich ein junges Granulationsgewebe, das aus Leukozyten, Lympho- 
zyten, Plasmazellen, Kapillaren und wenigen spindeligen Zellen besteht. Die Wand 
des Abszesses wird von einer enorm ausgedehnten Krypte, deren Epithel ver- 
schieden dick, aber vollkommen erhalten ist, gebildet. An mehreren Stellen springen 
platt gedrückte Follikel gegen das Lumen vor. Im übrigen sieht man in der Ton- 
sille die Zeichen der chronischen Tonsillitis im Sinne O. Mavers (W. kl. W., 1923, 
Nr. 6) und A. Dietrichs (Zschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenh., 1923, Bd. 4 (S. 429). 
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So kann man am Epithel der Krypten vielfach netzförmige Auflösung, an anderen 
Stellen starke Parakeratose sehen. Man findet mehrfach teils am Grunde der 
Krypten, teils im freien Kryptenlumen größere Ansammlungen abgestoßenen, teil- 
weise geschichteten Epithels. Die Follikel sind stellenweise auffallend groß. Als 
Zeichen der Ausflickung kann man (namentlich in der Umgebung des oben be- 
schriebenen Abszesses) mehrfach an der Wand der Krvpten Granulationsgewebe 
konstatieren, auch sieht man hier und da bindegewebige Narben. 


Gehen wir nun zur Epikrise der 3 Fälle über, so müssen wir 
zunächst konstatieren, daß es sich weder um typische obere Peri- 
tonsillarabszesse in den ersten beiden Fällen, noch um eine ge- 
wöhnliche Angina im 3. Falle handelte. Im ersteren Falle hatte der 
auswärtige Kollege, bei dem die Patientin zuerst in Behandlung stand, 
einen lateralen Peritonsillarabszeß, der sich anscheinend nach vorne 
durchgearbeitet hatte, eröffnet. Am Tage nach der Inzision trat eine 
Schwellung der Parotis derselben Seite auf, trotzdem der Abszeß 
genügenden Abfluß hatte, wie wir bei der Aufnahme feststellen 
konnten. Im 2. Falle entwickelte sich die Schwellung der Parotis 
unter unseren Augen ebenfalls einen Tag nach der Eröffnung eines 
lateralen Abszesses, der aber in diesem Falle ungenügend eröffnet 
war und erst durch Entfernung der Tonsille ganz entleert wurde. 
Am interessantesten ist wohl der 3. Fall. Bei dieser Frau, die schon 
als Kind eine doppelseitige, jedenfalls epidemische Parotitis durch- 
gemacht hatte, kam es zweimal im Anschluß an Anginen zu einer 
Parotisschwellung, die jedesmal einseitig und jedesmal rechts auftrat. 
Erst nach der Tonsillektomie wurde bei der Sektion der Tonsillen 
ein Abszeß am oberen Pol der Tonsille derselben Seite gefunden. 

Es ist kein Zweifel, daß die Schwellung der Ohrspeicheldriise 
in allen 3 Fällen akut entzündlicher Natur war; die Entzündung war 
jedoch bei allen Patientinnen eine leichte, führte nicht zur Absze- 
dierung, machte lediglich der zweiten Patientin stärkere Beschwerden 
und heilte in allen Fällen in wenigen Tagen ab. Stets war die 
ganze Ohrspeicheldriise gleichmäßig betroffen. Auf die Schwellung ` 
der Submaxillargegend im 2. Falle komme ich später zu sprechen. 
Die chronische Ohreiterung bei der zuerst erwähnten Patientin stand 
wohl weder mit dem peritonsillaren Abszesse noch mit der Parotitis 
in Zusammenhang. | 

Ich halte es für ganz sicher, daß die Ursache der Parotitis in 
unseren Fällen in dem Abszeß um die Tonsille, bzw. in der Tonsille 
zu suchen ist. Die Entwicklung der einseitigen Parotitis kurz nach 
dem Auftreten eines Peritonsillarabszesses derselben Seite noch 
während des Bestehens derselben in den ersten 2 Fällen, das wieder- 
holte Entstehen der Parotitis bei Exazerbation der eitrigen Ent- 
zündung in der gleichseitigen Tonsille im 3. Falle läßt keine andere 
Deutung zu. 

Die Entzündung wurde jedenfalls vom tonsillären Herd direkt 
zur Parotis übergeleitet; es ist sehr unwahrscheinlich, daß die Paro- 
titis sich etwa durch Toxineinwirkung oder hämatogen, wie es bei 
Allgemeininfektionen oder nach Operationen (z. B. Laparotomien), 
nicht selten vorkommt, oder auf dem Wege des Ductus parotideus 
entwickelt hat. Edel (Zschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenh., 1924, 
Bd. 8, S. 494) zeigt uns den Weg an, den die Entzündung nimmt, 
um vom peritonsillären Gewebe zur Parotis zu gelangen. Er ist recht 
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kurz, führt zunächst ins Spatium parapharyngeum (auf dessen Ana- 
tomie ich hier nicht näher eingehen kann) und von hier durch die 
Fascia parotidea profunda, die einen Teil der Wand des Spatium 
parapharyngeum bildet, zur Parotis. In der Fascia parotidea pro- 
funda kommt nämlich konstant eine Lücke vor, durch die das 
Spatium parapharyngeum mit der Parotisloge kommuniziert. 

Es bleiben noch zwei Fragen zu beantworten: 1. Welcher Art 
ist die Entzündung des Spatium parapharyngeum in unseren Fällen? 
2. Warum gehen tonsilläre Prozesse nicht häufiger mit Beteiligung 
der Parotis einher? 

Bei den ersten zwei Fällen haben wir gehört, daß peritonsillär 
eine ans Spatium pharyngeum angrenzende eitrige Entzündung einer- 
seits, eine nicht eitrige, rasch abklingende Entzündung der Parotis 
andererseits bestand. Es dreht sich nun darum, ob das dazwischen 
geschaltete Spatium pharyngeum eitrig oder nicht eitrig entzündet 
war. Die Ansichten über die Häufigkeit und Art der Beteiligung 
dieses Bindegewebsraumes, der bekanntlich große Gefäße und Nerven 
enthält und außerdem Eiterungen schnell ins Mediastinum weiterleitet, 
bei peritonsillären Eiterungen sind geteilt. So führt Uffenorde 
einige Autoren an, die der Meinung sind, daß Peritonsillarabszesse 
immer mit Beteiligung des Spatium parapharyngeum einhergehen; 
Uffenorde selbst äußert sich an dieser Stelle dahin, daß er nicht 
dieser Ansicht sei, sondern eine kollaterale Entzündung für wahr- 
scheinlicher halte, meint aber später, daß die Eiterung des Spatium 
parapharyngeum keineswegs so selten sei, aber auffallenderweise nur 
selten zu schweren Verwicklungen führe. Uffenorde ist der An- 
sicht, daß es nach dem Mediastinum zu in der Gefäßscheide leicht 
zur Abriegelung kommen könne. Ich glaube, daß letztere Annahme 
Uffenordes noch bewiesen werden müßte; ich kann mir nicht vor- 
stellen, daß in dem engen Spaltraum eine Eiteransammlung, die ja 
vor der Eröffnung des Abszesses unter Druck stehen muß, bestehen 
kann, ohne daß der Eiter sich in kurzer Zeit in den kommunizierenden 
Bindegewebsräumen weiterverbreitet oder zur Erkrankung der Gefäße 
führt. Daß sich in manchen Fällen (so auch bei unseren 3 Patientinnen) 
ein kollaterales entzündliches Ödem im Spatium parapharyngeum bei 
tonsillaren Entzündungen etabliert, hat viel mehr Wahrscheinlichkeit 
für sich. Dies mag vor allem bei den atypischen tief sitzenden 
Peritonsillarabszessen, wo der Eiter sich nicht im lockeren Gewebe des 
weichen Gaumens befindet, sondern zwischen Tonsille und Nischen- 
wand unter starkem Druck steht, häufig oder vielleicht regelmäßig 
der Fall sein. Ich muß hier einige Bemerkungen über die submaxillare 
Schwellung bei unserer 2. Patientin einfügen. Es ist diese schon 
vor der. Parotitis entstandene Schwellung nicht als eine vielleicht 
mit der Entzündung der Ohrspeicheldriise einhergehende Entzündung 
der submaxillaren Speicheldrüse, sondern als eine starke Schwellung 
der submaxillaren Lymphdrüsen bei tiefem Peritonsillarabszeß auf- 
zufassen. Ich habe vor kurzem in einer Arbeit über die tief sitzenden 
Peritonsillarabszesse (Med. Klinik, 1925, Nr. 43 u. 44) als wichtiges 
Symptom der tiefen Peritonsillarabszesse (und zwar vor allem der 
lateralen) die starke Schwellung der submaxillaren Lymphdriisen, 
die ja beim gewöhnlichen oberen Abszeß nur leicht oder gar nicht 
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geschwollen sind, genannt. Ist diese Driisengruppe stark geschwollen, 
so kann man die einzelnen Driisen nicht tasten, und es ist dann die 
Unterscheidung, ob die submaxillare Speicheldriise oder die Lymph- 
driisen geschwollen sind, schwer zu treffen. Diese Schwellung zeigt 
wahrscheinlich, wie ich damals. ausführte, die stärkere Beteiligung 
der tiefen Partien der Tonsillarnischen, nicht aber den Durchbruch 
des Eiters nach rückwärts zu den Gefäßen, wie Stumpf (Zeitschr. 
f. Lar., 1920, Bd. 9, S. 383) annimmt, und hat direkt mit der Ent- 
zündung des Spatium parapharyngeum wahrscheinlich überhaupt nichts 
zu tun. Wir konnten seit dem Erscheinen meiner Arbeit noch 5 tiefe 
Peritonsillarabszesse beobachten, bei denen die charakteristischen 
Symptome bestanden (Befund im Munde ungefähr wie beim oberen 
Peritonsillarabszeß, starke schmerzhafte Schwellung der Drüsen am 
Kieferwinkel, negatives Resultat der Inzision am Chiarischen Punkt) 
und wo der Abszeß erst durch Enukleation der Tonsille, wie ich es 
empfohlen habe, gefunden und entleert werden konnte. Ich habe 
bei vier dieser Fälle keine Kommunikation des Abszesses in der 
Nische mit dem Spatium parapharyngeum finden können. Nur bei 
einem Falle sah man deutlich, wie der Abszeß sich ins Spatium 
parapharyngeum erstreckte; ich bin überzeugt, daß ich bei diesem 
Patienten mit der Operation eben noch zurecht gekommen bin und 
der Abszeß ohne ausgiebige Eröffnung in der kürzesten Zeit zu 
schweren Komplikationen geführt hätte. Bei unserer 1. Patientin, 
bei der ja ebenfalls ein lateraler Abszeß, welcher sich aber nach 
vorn durchgearbeitet hatte, bestand und bei der die Parotitis dafür 
spricht, daß auch im Spatium parapharyngeum ein entzündliches Ödem 
vorhanden war, fehlte die Schwellung der submaxillaren Drüsen. 
Ich erkläre mir dies — ebenso wie z. B. bei einem anderen Fall 
unserer Abteilung ohne submaxillare Schwellung, wo ein tiefer, peri- 
tonsillärer Abszeß in Form einer fingerdicken Wurst, welche vom 
unteren Ende der Tonsille an der hinteren Pharynxwand nach ab- 
wärts zog, durchgebrochen war — so, daß der Eiterdruck in der 
Tiefe der Tonsillarnische bei solchen durchbrechenden Abszessen 
sicher viel geringer ist als bei den nicht durchbrechenden. 

Merkwürdig ist es, daß die Parotitis in den beiden ersten Fällen 
sich erst nach der Inzision entwickelte; man muß annehmen, daß 
infolge der der Inzision unmittelbar folgenden Spreizung sich in dem 
den Abszeß umgebenden Gewebe und konsekutiv auch im Spatium 
parapharyngeum die Entzündung (wenigstens für kurze Zeit) steigerte, 
wie man das ja öfters sieht. 

Im 3. Falle verursachte der im oberen Tonsillarpole sitzende 
Abszeß bei Exazerbation der Entzündung jedenfalls eine entzündliche 
Reizung der Umgebung, die sich merkwürdigerweise bis ins Spatium 
parapharyngeum und zur Parotis erstreckte. 

Ob es bei typischen Peritonsillarabszessen und bei gewöhn- 
lichen Anginen zur Parotitis kommen kann, sei dahingestellt; es 
müssen wahrscheinlich besondere Umstände eintreten, welche zu dieser 
seltenen Komplikation führen. In unserem 3. Falle kann man nicht 
die Angina, sondern den Abszeß im oberen Tonsillarpol als Ursache 
anschuldigen; in den ersten beiden Fällen sehe ich in dem tiefen 
Sitz des Peritonsillarabszesses den Grund für die ungewöhnliche 
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Komplikation. Auch in Edels Fall handelte es sich wahrscheinlich 
um einen tiefen Peritonsillarabszeß; ob das Auftreten der eitrigen 
Parotitis nicht auch mit der Art der Erreger in diesem überaus pro- 
trahiert verlaufenden Fall irgendwie zusammenhängt, entzieht sich 
meiner Beurteilung. 

Ich muß aber gestehen, daß ich auf die Fragen, warum Parotitis 
bei tiefen Peritonsillarabszessen oder bei Tonsillenabszessen — beides 
Erkrankungen, welche nicht zu den Seltenheiten gehören — nicht 
häufiger zu sehen ist, und welches die besonderen Umstände waren, 
die in unseren Fällen zur Parotitis führten, noch keine Antwort weiß. 


Aus der Oto-Rhinologischen Klinik der deutschen Universität in Prag 
(well. Prof.: 0. Piffl). 


Zur Bekämpfung postoperativer Schmerzen in der 
Oto-Rhino-Laryngologie. 
Von — è 
. Priv.-Doz. Dr. Jos. Bumba, Assistent der Klinik. 


Die Allgemeinnarkose, die in unserem Spezialfach wohl nur mehr 
bei den schwersten und am längsten dauernden Operationen angewendet 
wird, verliert infolge der Gefahren, die sie beinhaltet, und der üblen 
Nachwirkungen ständig an Boden. Sind wir doch infolge des un- 
geahnten Aufschwunges, den die Lokalanästhesie in den letzten 20 
Jahren genommen hat, heute imstande, fast alle Operationen, die in 
unser Fachgebiet fallen, unter Vermeidung jedweden wesentlichen 
Schmerzgefühls für den Patienten in örtlicher Betäubung auszuführen. 
Die häufig genug aufgestellte Behauptung, daß der postoperative 
Schmerz nach Operationen, die in Lokalanästhesie ausgeführt wurden, 
vom Patienten deutlicher und intensiver empfunden wird, als der 
nach in Allgemeinnarkose durchgeführten Operationen, ist wohl nur 
bedingt richtig. Wenn man die allgemeine Prostration und Stumpf- 
heit berücksichtigt, in der sich der narkotisierte Patient nach der 
Operation befindet, so wird man begreifen, daß in einem solchen Zu- 
stand eine richtige Schmerzempfindung überhaupt nicht aufkommen 
kann, wogegen ein in Lokalanästhesie operierter Patient recht bald 
nach dem Eingriff vollkommen rege ist, Anteil an seiner Umgebung 
nimmt und in seinem Allgemeinbefinden sehr wenig gestört ist, dem- 
nach postoperative Schmerzen deutlicher empfindet. Wir müssen 
jedenfalls die Lokalanästhesie, auch schon wegen der relativen Blut- 
leere, in der wir dabei arbeiten, als die derzeit für uns beste und 
geeignetste Art der Betäubung bezeichnen, es dabei aber auch als 
unsere Pflicht erachten, den Patienten, soweit es in unserer Macht 
steht, von den nach der Operation auftretenden Schmerzen zu befreien. 
In unmittelbarem Zusammenhang mit diesen Schmerzen steht auch 
die durch dieselben hervorgerufene Schlaflosigkeit, speziell in der 
der Operation folgenden Nacht, die ihrerseits wieder bewirkt, daß 
der Patient, der am Tage durch die verschiedensten Vorgänge in 
seiner Umgebung abgelenkt wird, seine Schmerzen viel deutlicher 
empfindet. 

Trotzdem nun die Zahl der Präparate, die zur Schmerzstillung 
und zur Behebung der Schlaflosigkeit angegeben und von verschie- 
denen Seiten angepriesen werden, eine sehr große ist, war die Rat- 
losigkeit, mit der wir postoperativen Schmerzen und der aus ihnen 
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resultierenden Schlaflosigkeit gegenüberstanden, keine geringe, zumal 
wenn wir den ganzen Schatz der uns zur Verfügung stehenden 
Mittel von relativer Ungiftigkeit bereits ohne Erfolg herangezogen 
hatten. An der Spitze der Präparate marschieren und seit altersher 
gebräuchlich sind wohl das Morphin und andere Opiumderivate. 
Die Verabreichung eines Analgetikums aber, welches in irgend 
einer Weise das Bewußtsein beeinflußt, ist, abgesehen von der bei 
länger dauernder Behandlung gewöhnlich eintretenden Gewöhnung, 
nicht ungewöhnlich. Andererseits wieder sind Hypnotika zu anal- 
getischen Zwecken nur dann verwendbar, wenn sie in derart hohen 
Dosen gegeben werden, daß sie eine, wenigstens teilweise Bewußt- 
losigkeit herbeiführen. Ein Analgetikum und Hypnotikum, das in 
kleinen Dosen eventuell auch durch längere Zeit hindurch ohne 
Gefahr der Gewöhnung verabreicht werden könnte und das ins- 
besondere geeignet wäre, durch prompt einsetzende Wirkung ohne 
Bewußtseinsstörung sicher und zuverlässig postoperative Schmerzen 
und Agrypnie zu beseitigen, wurde in unserem Fachgebiete bisher 
dringend vermißt. 

Durch Zufall hatte ich Gelegenheit, dahinzielende Wirkungen 
eines neueren Mittels an mir selbst auszuprobieren, und die nachher 
am klinischen Material angestellten Versuche bestätigten mit über- 
raschender Zuverlässigkeit das günstige Urteil, das ich mir über das 
Präparat gebildet hatte. 

Im Oktober v. J. nahm weil. Prof. Piffl an mir eine submuköse 
Septumresektion in der Nase vor. Ungefähr 4—5 Stunden nach der 
Operation stellten sich zunehmende Schmerzen im Gesichtsschädel 
ein, die nach allen Seiten ausstrahlten. Ich hatte das Gefühl, als 
sollte mein Kopf durch einen sich im Innern steigernden Druck aus- 
einander gesprengt werden. Zufällig erinnerte ich mich eines mir 
vor einigen Tagen von der Firma F. Hoffmann-La Roche als 
Muster zugesendeten Präparates „Allonal“, welches in Tabletten ver- 
abreicht, als Schlafmittel und zugleich als Analgetikum und Sedativum 
empfohlen wird. Ich nahm davon zunächst eine Tablette und nach 
etwa !/,—°/, Stunde konnte ich mit freudiger Genugtuung ein deut- 
liches Nachlassen des Kopfschmerzes feststellen. Nach dieser Zeit 
nahm ich eine weitere Tablette, und nach kurzer Zeit war der Schmerz 
vollkommen verschwunden, und es stellte sich ein tiefer, traumloser 
Schlaf ein, der durch volle 10 Stunden andauerte. 

Chemisch handelt es sich bei dem Präparat um ein Derivat der 
Barbitursäure, und zwar um die Allylisopropylbarbitursäure in Ver- 
bindung mit Amidopyrin. Durch diese Verbindung erhält das erwähnte 
Barbitursäurederivat nicht nur die analgetischen Eigenschaften, sondern 
es wird die an sich hohe hypnotische Wirksamkeit noch verstärkt. 

Um mir nun über das post hoc oder propter hoc der an mir 
verspürten Wirkungen des Präparates Gewißheit zu verschaffen, ent- 
schloß ich mich, an den von mir operierten Fällen, und zwar zunächst 
nach allen Septumresektionen, das Mittel auszuprobieren. Durch die 
dabei erzielten durchwegs guten Erfolge angeregt, wendete ich später 
das ,,Allonal“ auch nach allen anderen Operationen und bei sonstigen 
schmerzhaften Affektionen in unserem Spezialgebiet an und will über 
die dabei erzielten Resultate nachstehend in aller Kürze berichten. 
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Wenn auch in Anbetracht der kurzen Zeit die unten angeführten 
Zahlen relativ klein sind, so sind sie nach meinem Dafürhalten nicht 
weniger beweiskräftig, da ich, bis auf den einzigen, unten erwähnten 
effektiven Versager, nur Erfolge gesehen habe. Daß die Zahl der 
operierten Septen gegenüber den anderen Eingriffen wesentlich höher 
ist, hat, wie gesagt, seine Begründung darin, daß ich zunächst nur 
nach Septumresektionen „Allonal“ verordnete und erst nach 8 oder 
10 dabei erzielten guten Resultaten das Präparat auch nach anderen 
Operationen verwendete. 

Nach in Lokalanästhesie ausgeführten Operationen stellen sich 
erfahrungsgemäß die Schmerzen 4—5 Stunden nach dem Eingriff 
ein, und es wurde die Medikation derart gehandhabt, daß man dem 
Patienten riet, 4 Stunden nach der Operation 1 Tablette und in 
weiteren 2 aufeinander folgenden Stunden je 1 Tablette (im ganzen 
also 3 Stück) zu nehmen. Ausnahmslos berichteten alle am anderen 
Tage über vollständige Schmerzfreiheit nach der Operation und guten 
Schlaf in der verflossenen Nacht. Es war also damit gelungen, die 
Patienten von ihren Schmerzen nicht nur zu befreien, sondern die- 
selben gar nicht erst manifest werden zu lassen und den Kranken 
somit über die kritische Zeit vollständig schmerzfrei hinüberzuhelfen. 

Einzelheiten aus den Krankengeschichten hier anzuführen, hat 
wohl für die folgenden Ausführungen nicht viel Zweck, und es dürfte 
genügen, die so behandelten Fälle, gruppenweise nach der an ihnen 
vorgenommenen Operation geordnet, hier aufzuzéhlen. Im ganzen 
wurde in 48 Fällen „Allonal“ verabreicht, davon 34 nach operativen 
Eingriffen verschiedener Art, 9 Patienten wegen spontaner Schmerzen 
und zur Herabsetzung der Reflexerregbarkeit. 

Submuköse Septumresektion: 19 Fälle. Das Präparat wurde 
in der oben angegebenen Weise verabreicht, und alle Fälle berichteten 
am nächsten Tage über vollständige Schmerzfreiheit und die meisten 
über guten Schlaf in der vergangenen Nacht. Unter ihnen befand 
sich eine Medizinerin, die im Rigorosum stand und bei der die Ope- 
ration wegen rezidivierender Stirnhöhlen- und Siebbeinkatarrhe vor- 
genommen worden war. Sie fühlte sich derart wohl, daß sie noch 
am Nachmittag nach dem Eingriff, nachdem die Blutung sistiert hatte, 
ihrem Studium obliegen konnte. Daß nicht alle Patienten auch über 
guten Schlaf berichteten, hängt wohl damit zusammen, daß durch 
die beiderseitige Nasentamponade die Atmung ausschließlich durch 
den Mund vor sich gehen mußte, was beim Erschlaffen der Mus- 
kulatur im Schlaf zu einem Nachrückwärtsgleiten der Zunge und zu 
momentanen Erstickungsahfällen führte, durch die der sonst gute 
Schlaf gestört wurde. 

Nasen-Nebenhöhlenoperationen: 9 Fälle. Es handelte sich 
um 6 Radikaloperationen der Kieferhöhle nach Denker und 3 Fälle 
von Siebbein- und Keilbeinausräumungen. Von allen Kranken wurde 
völlige und fast völlige Schmerzfreiheit am Tage und in der Nacht 
nach der Operation berichtet. Auch konnten während der ganzen 
Dauer der Nachbehandlung etwa auftretende Schmerzen jederzeit 
und zuverlässig durch „Allonal“ beseitigt werden. 

Tonsillektomie: 7 Fälle. Die Schmerzhaftigkeit der Schluck- 
bewegungen wird auf ein Minimum herabgesetzt. Dadurch wird auch 
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während der Nacht ein guter Schlaf gewährleistet, da die Schmerzen 
beim reflektorischen Speichelschlucken zu schwach sind, um dem 
Schlafenden zum Bewußtsein zu kommen und eine Schlafstörung 
zu verursachen. 

Kehlkopftuberkulose: 8 Fälle. Bei diesen Fällen, bei denen 
es sich teils um perichondritische, teils um ulzeröse Formen der 
Larynxtuberkulose mit Schluckschmerzhaftigkeit handelte, konnte eine 
beträchtliche Verminderung der Schluckschmerzen und vor allem 
ein guter Schlaf erzielt werden, Faktoren, die bei derartigen Fällen 
sehr ins Gewicht fallen. 

Durch die bei den aufgezählten Fällen erzielten guten Erfolge 
angespornt, verordnete ich in letzter Zeit das „Allonal“ auch solchen 
Patienten, die in Allgemeinnarkose operiert worden waren und an 
den folgenden Tagen über Schmerzen und Schlaflosigkeit klagten. 
Bei 2 Radikaloperationen des Ohres und einer Antrumaufmeißelung 
hatte ich vollen Erfolg, da ich bei allen 3 Fällen nach Verabreichung 
von 2 Tabellen volle Schmerzlosigkeit und ausgiebigen und tiefen 
Schlaf erzielte. Ein ähnliches Resultat konnte ich bei einem Fall 
von Senkungsabzeß nach Radikaloperation des Ohres feststellen. 

Einen effektiven Versager hatte ich zu verzeichnen, als ich bei 
einem Patienten mit einem obturierenden Tumor des Larynx, dessen 
Natur unklar war, und aus dem daher eine Probeexzision gemacht 
werden sollte, „Allonal“ verabreichte, um die sehr starken Rachen- 
reflexe des Patienten herabsetzen. Es war bereits mehrmals der 
Versuch gemacht worden, die Probeexzision nach ausgiebiger Anästhe- 
sierung mit 20°/,igem Kokain auszuführen, doch scheiterte der Eingriff 
jedesmal an den nicht unterdrückbaren Rachenreflexen des Patienten. 
Als bei einem abermaligen Versuch infolge der Menge des appli- 
zierten Kokains bereits leichte Symptome einer Kokainvergiftung 
aufgetreten waren, entschloß ich mich, nach einer 10tagigen Pause, 
den Eingriff nach vorheriger Verabreichung von ,,Allonal (4 Stunden 
vor der Operation 1 Tablette stündlich) und nachheriger Kokaini- 
sierung vorzunehmen. Aber auch diesmal hatte ich einen vollen 
Mißerfolg. Zur Herabsetzung der Reflexerregbarkeit ist das Mittel 
also nicht verwendbar. 

Die Anzahl der Fälle, in denen „Allonal“ ausprobiert wurde, ist 
indessen wesentlich gestiegen, da auch andere Kollegen an der Klinik 
das Präparat verordneten und, wie sie mir mitteilten, durchweg 
gute Erfolge erzielten, so daß seine Verwendung auf unserer Klinik 
jetzt eine allgemeine ist. Irgend welche schädliche Nebenwirkungen 
wurden in keinem einzigen Falle beobachtet, und das Präparat darf 
wohl mit Recht für die obengenannten Indikationsgebiete empfohlen 
werden. 
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Aus der oto-laryngol. Abt. des Finsenschen med. Lichtinstituts zu Kopenhagen 
(Direktor: Dr. Ove Strandberg). 


Mercurochrome-Behandlung der Ohrenerkrankungen. 
Von 
Otto Boserup. 


In den Acta oto-laryngologica, Bd. 8, H. 1 u. 2, hat Jörgen 
Möller die Anwendung des Mercurochrome in der otologischen 
Praxis empfohlen. Durch die dort beschriebenen Resultate ermutigt, 
beschlossen wir auf die Initiative meines Chefs, Oberarzt Strandberg, 
das Präparat an einigen Patienten auf der otolaryngologischen Ab- 
teilung des Finsenschen med. Lichtinstituts zu versuchen. Die 
Resultate will ich in folgendem vorlegen. 

Zunächst will ich das unter dem Namen Mercurochrome 220 
gehende Präparat kurz besprechen. Es handelt sich um einen 26%, Hg 
enthaltenden Farbstoff, der auf dem James Buchanan Brady Urological 
Institute bei Versuchen zur Darstellung eines zufriedenstellenden 
Antiseptikums der Harnwege hergestellt wurde. Es ist ein grünlicher, 
fluoreszierender, kristallinischer Stoff, der in Wasser leicht löslich 
ist, das sich dadurch stark rot färbt. In Alkohol ist die Löslichkeit 
weit geringer. In der Regel werden '/,—5°/,ige wäßrige Lösungen 
benutzt. Da die Lösungen selbstdesinfizierend sind, braucht man 
kein steriles Wasser für sie zu verwenden. Mercurochrome hat 
folgende Vorzüge: es ist gut penetrierend, koaguliert Eiweißstoffe 
nicht und wirkt nicht lokal irritierend. Der Farbstoff verbindet sich 
fest mit dem Gewebe, aus dem er durch gewöhnliches Auswaschen 
nicht entfernt wird. Dadurch kann man die behandelten Regionen 
immer genau übersehen. Aus Verbandstoffen und Leinewand kann 
man den Farbstoff leicht entfernen. 

Nach der vorliegenden Literatur ist Mercurochrome außer als 
Antiseptikum der Harnwege zur Behandlung von Wunden verschiedener 
Art und als Desinfiziens für Haut und Schleimhäute verwendbar 
(Peritoneum, Konjunktiva, Nase, Rachen, Darm, Urethra und Vagina). 
Wie erwähnt, werden gewöhnlich wäßrige Lösungen von 1,—5 %, 
angewandt. Schließlich wird das Präparat intravenös in 1°, iger 
frischer Lösung in einer Dosierung von bis zu 5 mg pro Kilogramm 
Körpergewicht angewandt. 

Bei der lokalen Behandlung sind nur in ganz wenigen Fällen 
vorübergehende Vergiftungssymptome aufgetreten, die in Erbrechen, 
Diarrhöe und Stomatitis bestanden. In diesen Fällen hatte es sich 
um Behandlung großer Kavitäten gehandelt, wo die Möglichkeit der 
Resorption größerer Hg-Mengen gegeben war. 


2] Mercurochrome-Behandlung der Ohrenerkrankungen. 387 


Bei der intravenösen Behandlung kam es im Anschluß an die 
Injektion meist zu Übelkeit, Erbrechen, Diarrhöe, Salivation und 
Exanthem. Es liegen in der Literatur keine Mitteilungen über Todes- 
fälle infolge von Mercurochrome vor. 

Die Behandlung wurde in Dänemark außer von Jörgen Möller 
von der chirurgischen Abteilung des Kopenhagener Amtskrankenhauses 
geprüft, aus dem Sven Kiär die Resultate in Hospitalstidende Nr. 39 
u. 40 mitgeteilt hat. Diese laufen dahin, daß Mercurochrome ein 
gutes Wunddesinfiziens ist und bei lokaler Behandlung der Harnwege- 
infektionen günstig wirkt. Dagegen hat man keine Wirkung bei der 
intravenösen Anwendung gesehen, ausgenommen in einem Fall von 
Gonokokkensepsis, die nach einer intravenösen Injektion vollständig 
ausheilte. Bei 2 anderen Patienten mit Arthroitis gon. besserten 
sich die Leiden, während ständig Gonokokken im Urethralsekret nach- 
gewiesen werden konnten. 

Ich will nunmehr dazu übergehen, die Ergebnisse der Versuche 
zu besprechen, die auf der hiesigen Abteilung mit Mercurochrome 
gemacht wurden. 

Das Präparat wurde überwiegend bei chronischen Mittelohr- 
eiterungen und als ein Glied in der postoperativen Behandlung sowohl 
akuter wie chronischer Mittelohreiterungen angewandt. 

Es wurde eine 5°%,ige wäßrige Lösung benutzt. Die Technik 
war die, daß man nach Spülung und gründlicher Austrocknung des 
Gehörgangs oder der Wundkavität die Lösung mit einem mit Mercuro- 
chrome leicht angefeuchteten Wattetampon auf das Mittelohr und 
die Operationshöhle applizierte. Diese Behandlung ist möglichst jeden 
2. Tag zu wiederholen. Im übrigen wurde von der üblichen Be- 
handlung dieser Erkrankungen nicht abgewichen. Umschläge mit 
Mercurochrome wurden nicht gemacht. Die intravenöse Behandlung 
wurde nicht versucht. 

Im ganzen haben wir die Mercurochrome-Behandlung an 
51 Patienten versucht. 38 von ihnen hatten einseitige, 13 doppel- 
seitige Ohrerkrankung. An 18 von diesen 64 Ohrleiden wurde kon- 
servative Behandlung versucht, während bei dem Rest die Mercuro- 
chrome-Behandlung als Glied der postoperativen Behandlung teils 
nach einfacher Aufmeißelung, teils nach totaler Resektion vor- 
genommen wurde. 

In der Hälfte dieser Fälle (32) beobachteten wir eine gute 
Wirkung der Behandlung, während wir am Rest unserer Fälle dem 
Mercurochrome keine Wirkung glaubten zuschreiben zu können. 

Bei einem einzelnen Patienten, der in der obigen Zahl nicht 
mitgerechnet ist, wurde während einer akuten Otitis med. dupl. un- 
mittelbar nach der Parazentese Mercurochrome in beide Gehörgänge 
zu applizieren versucht. Beide Otitiden verliefen unkompliziert mit 
am 12. Tag nach der Parazentese ausgeheilten Trommelfellen. Ob 
das Mercurochrome hier eine gute Wirkung gehabt hat, ist unmöglich 
zu entscheiden. 

Es versteht sich von selbst, daß man bei einer Durchprüfung 
eines neuen Präparats in einer Zeit wie der unsrigen, wo fast täg- 
lich neue Wunderpräparate auf den Markt gebracht werden, in der 
Beurteilung der Wirkung sehr kritisch sein muß. Und das besonders 


25* 


388 Otto Boserup. [3 


auf einem Gebiet wie dem hier behandelten, wo die Gefahren einer 
Fehlwertung mannigfach und naheliegend sind. Ich brauche in diesem 
Zusammenhang nur die oft überraschend günstige Wirkung zu er- 
wähnen, die ein Wechsel des Tamponadestoffs oder eine gründlichere 
und häufigere Pflege der Kavitäten auf den Verlauf dieser Leiden 
oft hat. 

Man soll daber eher zu streng als das Gegenteil in der Beurteilung 
der Wirkung eines solch neuentdeckten Präparates sein. Das ist es 
denn auch, was wir bei unseren Beobachtungen während der Mercuro- 
chrome-Behandlung versucht haben, indem wir ihr nur dann Be- 
deutung beigelegt haben, wenn die Wirkung zweifellos war, soweit 
das klinisch entschieden werden konnte. 

Die obigen Zahlen sagen in diesem Zusammenhang ja nur wenig, 
da nichts Näheres angegeben ist über die Natur der Ohrenentziindung, 
den Zustand der Operationskavitéten in bezug auf Epidermisierung 
und Suppuration, das Verhalten des Mittelohrs und des Trommelfells 
usw., was bei dieser Mitteilung zu weit führen würde. 

Ich habe daher aus der obigen Patientenzahl 7 ausgesondert, 
die meiner Auffassung nach am besten die Vorteile beleuchten, die 
wir von der Mercurochrome-Behandlung hatten. Ich will hier einen 
ganz kurzen Auszug aus diesen 7 Journalen geben. 


Fall 1. G.J., i, Jahr, 9. Aufgenommen 21. VI. 1924 wegen Otitis med. supp. 
chr. dext. An anderer Stelle war eine einfache Aufmeißelung und später Operation 
wegen ausgedehnter Osteomyelitis der Squama oss. temp. dext. vorgenommen. 
Während des Aufenthaltes auf der Abteilung wurda wiederholt Revision der rechten 
Oss, temp. vorgenommen. Während der sehr langwierigen Nachbehandlung hält 
die Eiterung aus dem Mittelohr dauernd an, wo sich eine kleinere granulierende 
Partie findet. 

3. XI. Aur. dext.: Rp. Mercurochrome. 

17. XI. Aur. dext.: Mittelohr trocken und verbleibt so. 


Fall 2. I. H., 42 Jahre, 9. Aufgenommen 9. VII. 1924 wegen Otitis med. 
supp. chr. dupl. Seit der Kindheit Ausflu8 aus beiden Ohren. 

10. VII. 1924 Einfache Aufmeißelung des rechten Ohres. Trotz Behandlung 
mit Oxydol und Spülungen hält die Sekretion auf beiden Mittelohren unverändert an. 

12. X. 1925 Beginn der Mercurochrome-Behandlung beider Ohren. 

21. X. Aur. dext.: trocken. 

23. X. Aures: beide trocken, und das hält an. 


Fall3. M.G., 42 Jahre, 9. Aufgenommen 11. VIII. 1924 wegen Otitis med. 
supp. chr. sin. (postscarlatin.) Totalaufmeißelung 1907 anderwärts. Da die Suppura- 
tion der Kavität unausgesetzt anhält und man bei der Sondierung entblößten rauhen 
Knochen fühlt und das Röntgenbild ungenügende Ausräumung ergibt, wird am 
12. VIII. Revision vorgenommen. Die Epidermisierung schreitet nur langsam fort, 
und es besteht Neigung zu Granulationsbildung, die mal für mal mit Chromsäure be- 
handelt wird. Allmählich wird man hierdurch mit den Granulationen fertig, aber 
eine kleine nicht epidermisierte Partie an der Spornspitze bleibt hartnäckig. 

12. XI. 1925 Die Kavität wird mit Mercurochrome behandelt. 

12. I. 1926 Aur. sin.: Die Kavität ist trocken und epidermisiert. 


Fall 4. H. B., 11jähr., 9. Aufgenommen 27. I. 1925 wegen Otitis med. supp. 
chr. sin. Anderwärts ist Totalaufmeißelung vorgenommen. Da die Wundkavitat 
dauernd sehr reichlich sezerniert und das Röntgenbild mangelhafte Ausräumung 
ergibt, wird am 25. II. die Revision vorgenommen. Sie wird in üblicher Weise mit 
Tamponade und später lokal mit Quarzlicht behandelt, da die Epidermisierung nicht 
vorwärts kommen will. Es bilden sich in der stark sezernierenden Kavität dauernd 
neue Granulationen. 

26. X. Aur. sin.: Kavität voll von Eiter und Detritus. Rp. Mercurochrome. 

14. XII. Aur. sin.: Die Kavität ist vollständig epidermisiert. 

28. XII. Aur. sin.: Die Kavität bleibt epidermisiert. 
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A Fall 5. H. H., 6jähr., g. Aufgenommen 22. VI. 1925 wegen Otitis med. supp. 
chr. sin. 

23. VI. Resectio proc. mast. et arc. zygom. sin. 

24. 1X. Die Wunde hinter dem Ohr geheilt, doch besteht andauernd Sekretion 
des Mittelohres trotz Behandlung mit Oxydol und Spiilungen. 

12. X. Behandlung mit Mercurochrome eingeleitet. 

16. X. Aur. sin: Nur ganz geringe Feuchtigkeit im Grunde des Gehörgangs. 

5. XII. Aur. sin.: trocken. Das Ohr ist seitdem trocken geblieben. 

Fall 6. H. B., 19jähr., g. Aufgenommen 22. IX. 1925 wegen Otitis med. 
supp. chr. dupl. War mit Oxydol und Spülungen ohne Erfolg behandelt. Während 
das linke Ohr operiert wird, wird das rechte Ohr dauernd konservativ behandelt, 
aber es besteht dauernd und zeitweise recht starke Sekretion. 

13. X. Rechtes Ohr wird mit Mercurochrome behandelt. 

16. X. Aur. dext.: Gehörgang trocken. Seitdem besteht keine Sekretion des 
rechten Ohres. 

Fall 7. H. B., 23jähr., g. Aufgenommen 4. XI. 1925 wegen Otitis med. 
supp. chr. dupl. 8 Monate lang mit Oxydol und Spülungen behandelt. Es besteht 
dauernd Sekretion auf beiden Ohren. 

9. XI. Beginn der Mercurochrome-Behandlung des rechten Ohres. 

5. XI. Aur. dext.: trocken. Seitdem keine Sekretion des rechten Ohres. 


Diese 7 Fälle sind ausgewählt, um zu zeigen, was das Mercuro- 
chrome hat ausrichten können, wo unsere gewöhnlichen Behandlungs- 
methoden entweder wirkungslos waren oder nur langsame Fortschritte 
haben aufweisen können. 

Unsere Erfahrungen laufen also darauf hinaus, daß Mercurochrome 
bei den chronischen Mittelohreiterungen oft gute Hilfe leistet, indem 
es in Kombination mit der üblichen sorgfältigen Behandlung in 
vielen Fällen schneller, als man das sonst sieht, die Eiterung zum 
Aufhören bringt. Gleichfalls haben wir bei nicht wenigen Patienten 
eine Wirkung von der Mercurochrome-Behandlung auf die kleinen 
granulierenden Partien in den Operationskavitäten gesehen, die lang- 
dauernder, sorgfältiger Behandlung getrotzt hatten. Hier wurde 
Epidermisierung und Austrocknung der Kavität nach selbst sehr 
wenigen Pinselungen mit Mercurochrome beobachtet. 


Aus der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke in Bonn 
(Direktor: Prof. Dr. Grünberg). 


Über amyloide Degeneration in Stimmbandpolypen. 
Von 


Dr. med. C. Krumbein, Assistent der Klinik. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel IX und X. 


Die lokale Amyloidablagerung wird am häufigsten in den At- 
mungswegen und in der Konjunktiva des Auges angetroffen. Viel 
seltener findet man sie in den Harnwegen und in der Darmschleim- 
haut. Bei den Fällen von Amyloidablagerung in den Luftwegen 
wird der Larynx selbst relativ häufig betroffen. Nach der Statistik 
Pollaks wurde lokales Amyloid in den oberen Luftwegen 50 mal 
gefunden, davon im Kehlkopf selbst 36mal, in Stimmlippenpolypen 
nur 11mal histologisch nachgewiesen. Im Gegensatz zu dieser Selten- 
heit soll nach Eppinger die verwandte hyaline Entartung in diesen 
Bildungen sehr häufig sein. 

An einem relativ kleinen Material wurde von uns in kurzer 
Zeit Amyloid in 3 Stimmbandpolypen bei 3 verschiedenen Patienten, 
es handelte sich jedesmal um Männer im Alter von 30—47 Jahren, 
gefunden. Hierdurch drängte sich uns die Vermutung auf, daß der 
Nachweis von Amyloid in Stimmlippenpolypen keineswegs ein so 
seltenes Ereignis ist, wie es allgemein angenommen wird. Es mag 
sein, daß oftmals die kleinen Gewächse durch den Eingriff zerstört 
und dadurch der histologischen Untersuchung entzogen werden; oder 
aber der Untersucher glaubt, eine gewöhnliche hyaline Degeneration 
vor sich zu haben und unterläßt deshalb die Anstellung der Amyloid- 
reaktion. 

Unter Stimmbandpolypen verstehen wir umschriebene, breitbasig 
oder gestielt dem Stimmlippenrande aufsitzende, auf chronisch eut- 
zündlicher Grundlage entstandene Hervorragungen, die nach den 
neuesten Untersuchungen Hajeks aus der subepithelialen Gewebs- 
schicht, der Propria, die dem elastischen Stimmlippenbande aufliegt, 
ihren Ursprung nehmen. 

Der Grad der amyloiden Degeneration ist in unseren 3 Fällen 
verschieden groß, so daß 3 progressive Stadien der Ablagerung be- 
obachtet werden können, deren histologische Beschreibung mit kurzem 
klinischem Befunde folgt. 

Die mikroskopische Technik sei hier vorweg genommen. Das 
operativ gewonnene Material wurde in Formalin fixiert und, da es 
seine derbe Konsistenz zuließ, auf dem Gefriermikrotom geschnitten. 
Dann wurden die Schnitte mit Hämatoxylin, Eosin und nach van 
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Gieson gefärbt. Zur Darstellung des Amyloids wurde im besonderen 
die Jodjodkaliumreaktion neben der Methyl- und Gentianaviolettfärbung 
gewählt. Die Jodreaktion, obwohl sie die älteste spezifische Amyloid- 
färbung ist, muß doch als die sicherste angesehen werden, während 
die Methyl- und Gentianaviolettfärbung weniger zuverlässig ist, da 
die dabei auftretende Metachromasie auch nicht amyloide Teile 
tingiert. Schließlich wurden die Schnitte mit Scharlachrot auf Fett 
gefärbt und die Darstellung der elastischen Fasern nach Weigert 
angewandt. 


Fall 1. Patient ist 39 Jahre alt, von Beruf Weber. Früher nie ernstlich 
krank gewesen. Vor einem Jahre begann eine allmählich zunehmende Heiserkeit. 
Kein Alkohol- und Nikotinabusus. Für Tuberkulose klinisch wie röntgenologisch 
kein Anhalt. Wassermannsche Reaktion im Blute negativ. Die inneren Organe 
zeigen keine nachweisbaren krankhaften Veränderungen. Urin: Alb. —, Sacch. —, 
Ohren, Nase, Mund, Rachen o. B. Bis auf die Heiserkeit fühlt sich der Patient 
vollkommen gesund. Larynx: Stimmbänder weiß. In der Mitte des rechten sitzt 
am freien Rande ein breitbasiges, rundes, gelblich-rötliches Knötchen von 3—4 mm 
Durchmesser. Ein bedeutend kleineres im hinteren Drittel des linken Stimmbandes. 
Kehlkopfhinterwand, Arygegend, Epiglottis o. B. Bei der Phonation klaffen die 
Stimmbänder etwa 3 mm, sonst sind sie frei beweglich. 

In Lokalanästhesie wird der Knoten des rechten Stimmbandes mit der Kürette 
abgetragen. Er fühlt sich derb an. Das kleine Knötchen am linken Stimmbande 
wird wegen der sehr geringen Funktionsbehinderung stehen gelassen. Nach sechs 
Tagen Entlassung. Es besteht noch eine geringe Schwellung an der Abtragungs- 
stelle. Stimme fast klar. 


Mikroskopischer Befund: Der Knoten ist von einem verdickten Platten- 
epithel, das verhornt erscheint und plumpe Papillen ins Gewebe sendet, bedeckt. 
Es folgt eine schmale, lockere, ödematöse Faserschicht. Ziemlich scharf abgegrenzt 
geht nun diese lockere Bindegewebsschicht in festeres Gewebe über, das aus parallel 
verlaufenden, homogenen Strängen besteht. Die hier eingelagerten Bindegewebs- 
kerne zeigen mehr oder weniger ausgesprochene Stadien der Karyorrhexis. Noch 
tiefer erkennt man einen großen, aus einer homogenen, schollig-faserigen Masse 
bestehenden gefäßlosen, sich mit Hämatoxylin intensiv färbenden Komplex, der von 
keinem deutlichen Endothelsaum begrenzt wird (Abb. la). Die kleinen, z. T. erwei- 
terten Gefäße sind relativ zahlreich. Die Mehrzahl besitzt einen schmalen, aus 
einer faserigen Masse bestehenden Ring, dessen Bildung gleich unter dem intakten 
Endothel beginnt. An zahlreichen Gefäßen begegnet man einer perivaskulären 
Rundzellanhäufung, die sich aus Lymphozyten und Plasmazellen zusammensetzt. 
Amyloidreaktion gibt nun besonders der tief gelegene massige Komplex, außerdem 
die schmalen, faserigen, homogenen Gefäßringe und die breiten parallel verlaufenden 
Strange. Nach van Gieson werden Bindewewebsfasern in dem Ödematösen sub- 
epithelialen Gewebe und vereinzelt in den breiten Strängen gefunden. Hier er- 
scheinen die rot gefärbten Fasern von einer homogenen Masse umscheidet. Fett- 
färbung mit Scharlachrot: Jedes Gefäß besitzt einen aus feinsten Fetttröpfchen 
bestehenden Saum, der gleich unter dem Endothel beginnt, während die Endothelien 
vollkommen von Fett frei sind. In den Lamellen des perivaskulären Amyloids 
finden sich ebenfalls feine Fetttröpfchen. Einzelne Teile der amyloiden Stränge 
sowie des tiefer gelegenen Amyloidkomplexes erscheinen mit feinsten Fetttröpfchen 
durchsetzt. Letzterer besitzt ovale und kreisformige Fetttröpfchenzüge, die den 
Bezirk in Felder teilen. Außerdem erkennt man eine ovale, grüßere, amyloide 
Scholle, die durch ihre intensive Rotfärbung auffällt (Abb. 1b). Riesenzellen und 
elastische Fasern wurden nicht gefunden. In der Zeichnung ist die perivaskuläre 
Amvloidablagerung durch die gewählte Reproduktion der Fettfärbung mit Scharlach- 
rot verwischt. Elastische Fasern wurden nicht gefunden. 


Fall 2. Patient ıst 47 Jahre alt, Kaufmann. Keine früheren Krankheiten. 
Patient ist seit vier Monaten heiser. Für Tuberkulose und Lues kein Anhaltspunkt, 
Die inneren Organe, sowie Ohren, Nase, Mund, Rachen ohne nachweisbaren krank- 
haften Veränderungen. Urin: Alb, —, Sach. —. Kein Alkohol- und Nikotinabusus. 
Larynx: Beide Stimmbänder sind leicht injiziert, etwas verdickt. Am rechten 
Stimmband, fast an der vorderen Kommissur, sieht man einen gestielten, kaum 
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halberbsengroßen, gelblich-rötlichen, bei Phonation flottierenden Tumor. Kehlkopf- 
hinterwand, Arygegend und Epiglottis o. B. 

In Lokalanästhesie wird der Polyp leicht entfernt. Er ist von derber Konsi- 
stenz. Nach drei Tagen Entlassung. Stimme klar. 


Mikroskopischer Befund: Fast das gleiche histologische Bild wie der erste 
Fall bietet der zweite. Die Oberfläche bildet ein zur Verhornung neigendes, ver- 
dicktes Plattenepithel. Unter dem Epithel im Ödematösen Bindegewebe frische 
Blutungen. Perivaskuläre Zellanhäufung, die aus Lymphozyten und Plasmazellen 
besteht. In den tieferen Schichten amyloıde Balken und größere Schollen. Die 
Zahl der Gefäße ist geringer als im ersten Falle, dafür sind aber ihre Lichtungen 
weiter. Fast sämtliche Gefäße besitzen einen schmalen amyloiden Mantel. Die 
Fettfärbung zeigt auch hier Verfettung des perivaskulären Bezirkes eines jeden 
mit Endothel ausgekleideten Hohlraumes ohne Ausnahme. Intensive Scharlachrot- 
färbung einzelner Amyloidschollen. Riesenzellen wurden auch hier nicht gefunden. 
Die Elastikafärbung fiel negativ aus. 


Fall 3. Patient ist 45 Jahre alt, von Beruf Pfortner. Die Anamnese bietet 
nichts Besonderes. Der körperliche Befund ist wie in den vorigen Fällen ohne 
jede Besonderheit. Patient ist seit einem Jahre heiser. Larynx: In der Mitte des 
rechten Stimmbandes ein breitbasiges, gelbliches, fast halberbsengroßes Gewächs 
mit leicht höckeriger Oberfläche. Larynxhinterwand, Arvgegend, Epiglottis o. B. 

Entfernung des Tumors mit der Kürette in Lokalanästhesie. Nach drei Tagen 
als geheilt entlassen. 

Mikroskopischer Befund: Das Oberflächenepithel ist nicht mehr vor- 
handen. Es ist wohl durch die Kürette abgelöst worden. Wir haben eine fast 
vollständige Substituierung des Polypen durch Amyloid vor uns. Nur am Rande 
steht ein kleiner Rest ödematösen Bindegewebes. Sämtliche Gefäße, die hier im 
Gegensatz zu den vorigen Fällen stark erweitert sind, besitzen z. T. einen sehr starken 
Mantel amyloider Substanz. Einige zeigen im Lumen Blutkörperchen, andere eine 
flockige Masse, die intensive Färbbarkeit mit Hämatoxylin und Amyloidreaktion 
aufweist (Abb. 2a). Eine besondere Art großer ovaler Zellen, deren Protoplasma 
bei Hämatoxylinfärbung wie mit feinsten Tuschepartikelchen bestäubt erscheint, 
so daß sich mit Sicherheit ein oder mehrere Kerne nicht differenzieren lassen, 
unterbricht an wenigen Gefäßen den sonst intakten Endothelbelag (Abb. 2c). Im 
ungefärbten Schnitt geben diese „Riesenzellen‘‘ deutliche Amyloidreaktion. Die 
Fettfärbung zeigt wieder in dem perivaskulären amyloiden Mantel dicht gedrängte, 
feinste Tropfchen, die auch größere spindelformige und sternförmige Fleckchen 
unter sich haben. Einzelne kreisrunde Schollen erweisen sich nach der Scharlach- 
rotfärbung als obliterierte Gefäße. Sie zeigen nämlich zwei konzentrische Fettringe, 
die der Intima und Adventitia entsprechen (Abb. 2b). In der Abbildung 2, unten 
rechts, erkennt man bizarr geformte amyloide Bezirke, die durch einen deutlichen 
Fettsaum begrenzt werden. Die Elastikafärbung war wieder negativ. 


Zusammengefaßt handelt es sich in unseren 3 Fällen um amy- 
loide Degeneration in Stimmbandpolypen bei 3 Patienten im Alter 
von 39—47 Jahren. Die Heiserkeit bestand von 4 Monaten bis zu 
einem Jahre. Die Patienten waren früher nie ernstlich krank 
gewesen und fühlten sich bis auf die Heiserkeit vollkommen gesund. 
Für Tuberkulose oder Lues wies keiner irgend einen Anhaltspunkt 
auf. Es fand sich klinisch nichts, was auf eine allgemeine Amyloidose 
hätte schließen lassen. 

Mikroskopisch fanden wir eine amyloide Degeneration in den 
Polypen mit Lokalisation des Amyloids am Blutgefäßbindegewebe 
und eine amyloide Umscheidung der Bindegewebsfasern. Durch die 
Fettfärbung wurde deutlich, daß die Zellen der bindegewebigen Intima 
an allen Gefäßen, auch an solchen, an denen sich keine amyloiden 
Ringe nachweisen ließen, fettig entartet waren. Der Hauptsitz der 
Veränderungen, d. h. der amyloiden Ablagerung, waren die ober- 
flachlichsten zellig-bindegewebigen Intimalamellen. Hierhin ist auch 
der Beginn der amyloiden Degeneration zu verlegen. Diese Zellen 
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Abb. 1. Stimmbandpolyp mit amyloider Degeneration (Hämatoxylin-Scharlachrot- 
firbung). Vergr. Leitz Ok. 1. Obj. 3. 


a) Massiger, amyloider Bezirk. b) Dicht mit Fetttröpfchen besetzte amyloide Scholle. 
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waren zum Teil bei erhaltenen Kern, zum Teil unter Kernschwund 
mit Fettkörnchen angefüllt. An obliterierten Gefäßen zeichnete sich 
die Verfettung des Gefäßbindegewebsapparates durch zwei konzen- 
trische Fettringe aus, die normalerweise der Lamina elastica interna 
und externa entsprechen. Intravaskuläres Amyloid bei teilweise 
erhaltenen Lumen beobachteten wir im dritten Falle. Einen tumor- 
förmigen amyloiden Bezirk sahen wir im ersten Falle, ohne daß 
man mit Sicherheit sagen könnte, ob die Masse sich in einem 
vorgebildeten Hohlraum abgesetzt hat. Amyloid in Lymphräumen 
wurde mit Bestimmtheit nicht gesehen, wenn man nicht die auf der 
zweiten Abbildung rechts unten zu sehenden bizarren Gebilde, die 
auch mit einem Fettsaum umgeben sind, als obliterierte Lymph- 
gefäße ansehen will. Große, wahrscheinlich aus Endothelien ent- 
standene amyloidphagozytierende Zellen, die an einzelnen Gefäßen im 
Endothelring vorhanden waren, wurden im dritten Falle beobachtet. 

Das Neue in unseren histologischen Befunden, wir haben in der 
Literatur nichts dergleichen gefunden, sind die perivaskulären Ver- 
fettungserscheinungen, die an allen Gefäßen, ganz gleichgültig, ob es 
sich um amyloidentartete oder um nicht amyloide Gefäße handelte, 
nachzuweisen waren. Die Größe der Gefäße spielte dabei keine Rolle. 

Wie oben erwähnt, finden sich in der Literatur 13 Fälle von 
lokalem Amyloid in Stimmbandpolypen. Einige ausländische Originalien 
waren uns leider nicht zugänglich. So stützen sich denn unsere 
folgenden Angaben zum Teil auf Referate und auf Anführung dieser 
Fälle in anderen Arbeiten über lokales Amyloid in den oberen Luft- 
wegen. Bruzzi bringt zwei Fälle, Frauen im Alter von 57 und 
37 Jahren. Es handelt sich um umschriebene Tumoren am Stimmband- 
rande, die klinisch das Aussehen von Fibromen hatten. Dieser Autor 
fand histologisch amyloide Kugeln in Blut- und Lymphgefäßen seiner 
Stimmbandpolypen. Gaito nennt seinen Tumor am Stimmbandrande 
Fibrom. Er erkannte eine amyloide Degeneration des Bindegewebes 
und der Gefäße. Alter und Geschlecht dieses Falles sind nicht an- 
gegeben. Hooper spricht von einem teleangiektatischen Myxofibrom 
bei einem 53jährigen Manne. Hier bestanden amyloide und hyaline 
Degenerationen nebeneinander. Leto fand bei einer 58jährigen Frau, 
Lindt bei einem 39jährigen Mann eine amyloide Entartung des 
Bindegewebes eines teleangiektatischen Fibroms. Martuscelli bringt 
3 Fälle, bei einem stammt das Material von einem 20jiihrigen Manne. 
Panciotis Tumor wurde als zufälliger Sektionsbefund bei einer 
42jährigen Frau, die an Tuberkulose ad exitum gekommen war. 
erhoben. Er saß am freien Rande der rechten Stimmlippe. Ver- 
fasser nimmt eine amyloide Entartung in einem Fibrom an. Pina- 
roli nennt seinen Tumor, der ohne Angabe des Alters und des 
Geschlechtes des Trägers veröffentlicht ist, teleangiektatisches Fibrom 
mit amyloider Degeneration. Pollak erkennt im Fall 4 seiner Ver- 
öffentlichung einen amyloid entarteten Stimmbandpolypen. Keine 
Alters- und Geschlechtsangabe. Schmiegelow publiziert einen erbsen- 
großen, gestielten, blauroten Tumor eines 31jährigen Mannes. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab einen amyloid entarteten Stimm- 
bandpolypen. Mit diesen 13 Füllen ist schon die Literatur speziell 
über Beobachtungen von Amyloid in Stimmbandpolypen erschöpft. 
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Schmiegelow gibt allerdings an, daß im Schrifttum etwa 30 Fälle 
dieser Art zu finden seien. In der 1915 erschienenen, sehr ausführ- 
lichen Arbeit Pollaks finden wir nur 11 Angaben. Wir haben nach 
1915 diese Zabl nur um 2 Fälle von Bruzzi vermehren können, 
so daß unseres Wissens im ganzen nur 13 Beobachtungen von Amyloid 
in Stimmbandpolypen, eine immerhin kleine Zahl, bekannt sind. 

Einschließlich unserer Beobachtungen ergibt sich folgende Zu- 
sammenstellung: 


Bruzzi...... 57 weibl. 
Bruzzi...... 37 weibl. 
Gaito . . 2 2 a.. — — 
Hooper. ..... 53 männl. 
Leto... se os Ke SS 58 weibl. 
Lindt .. . a.. 39 männl. 
Martuscelli. . .. 20 männl, 
Martuscelli . . .. — — 
Martuscelli . .. . — T 
Pancioti ..... 42 weibl. 
Pinaroli . . 2... — — 
Pollak u. . a 2... — — 
Schmiegelow . .. 31 männl. 
Krumbein. . ... 39 männl. 
Krumbein. . ... 47 männl. 
Krumbein. . . .. 45 männl. 


Unter den befallenen Patienten befinden sich 7 Männer und 
4 Frauen. Es scheint, soweit man aus dieser kleinen Tabelle über- 
haupt Schlüsse ziehen darf, daß das weibliche Geschlecht seltener 
von dieser Affektion ergriffen wird. Die Mehrzahl der Erkrankten 
weist ein Lebensalter von 35—60 Jahren auf. 

Des weiteren soll auf die hauptsächlichsten Theorien über die 
Entstehung des lokalen Amyloids eingegangen werden. Die Tatsache, 
daß gewisse Organe, unter diesen steht an erster Stelle der Larynx, 
einen besonders guten Boden für die lokale Amyloidablagerung ab- 
gegeben, hat die Veranlassung zu eingehenden histologischen und 
chemischen Untersuchungen gegeben, um eine Beziehung dieser Or- 
gane zur Amyloidbildung zu erfassen. Nachdem Oddi die Chon- 
droitinschwefelsäure im Amyloid gefunden hatte, erklärte M.B.Schmidt, 
ausgehend von der Beobachtung von heterotopen Knochen und Knorpel 
in Amyloidtumoren der oberen Luftwege, daß „die Entwicklung von 
Amyloidtumoren längs des Respirationstraktus begründet liege in der 
perichondralen bzw. parachondralen, jedenfalls mit knorpel- und 
knochenbildenden Fähigkeiten begabten Natur des betreffenden Binde- 
gewebes, und daß die Amyloidbildung in diesen Fällen mit der Knorpel- 
und Knochenproduktion in einem gewissen Zusammenhange steht“. 
Später revidiert er seine Ansicht im Sinne Glockners, daß lokales 
Amyloid nur in solchen Organen vorkomme, in denen in besonders 
reichem Maße elastische Fasern gefunden würden. Aber speziell für die 
Amyloidtumoren des Larynx hält er doch an seiner ersten Auffassung 
fest, indem er sich auf die chemische Verwandtschaft von Knorpel 
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und Elastin beruft. Bei lokalem Amyloid des Larynx und der Trachea 
ist von Glockner, Balser, Steiner und v. Werdt in den hierbei 
vorhandenen Ekchondrosen ein großer Reichtum an elastischen Fasern 
gefunden worden. Eine Beweiskraft für die fragliche Beziehung haben 
diese erhobenen Befunde nicht, da hierbei immer an eine Entwicklungs- 
störung gedacht werden muß. Allem Anscheine nach besteht doch 
eine gewisse Abhängigkeit des Amyloids von den elastischen Fasern, 
zumal von fast allen Autoren bestätigt wird, daß mit zunehmender amy- 
loider Entartung die elastischen Fasern schwinden. Die Glocknersche 
bzw. die Schmidtsche Theorie über die Atiologie des lokalen Amy- 
loids ist bis heute nicht überholt. Eine lokale chronische Entzündung 
wird von vielen als auslösendes Moment der lokalen Amyloidablage- 
rung ins Treffen geführt. Chemisch stellt man sich die Amyloid- 
bildung nach unserem heutigen Wissen folgendermaßen vor. Das 
Elastin und der Knorpel sind Träger von Chondroitinschwefelsäure. 
Durch irgend einen Umstand (chronische Entzündung) wird das 
chemische Gleichgewicht gestört. Entweder tritt eine Überproduktion 
oder eine Retention der Chondroitinschwefelsäure ein. Beide Vor- 
gänge können auch gleichzeitig vorkommen. Es kommt dann zu einer 
Bindung an ein Eiweiß, das aphysiologischer Natur ist. So entsteht 
das Hyalin, das heute als eine Vorstufe des Amyloids angesehen 
wird. Nach den neuen Untersuchungen Hanssens enthält das 
mechanisch aus Sagomilzen gewonnene Amyloid keine Chondroitin- 
schwefelsäure, wohl besitzen die amyloid entarteten Organe einen 
erhöhten Gehalt dieser Säure. Ob die Amyloidbildung ein Sekretions- 
oder Fällungsvorgang ist, wird sehr umstritten. In neuester Zeit ist 
es Domagk gelungen, bei der Maus durch intravenöse Injektion 
großer Kokkenmengen sofort perinoduläres Milzamyloid zu erzeugen. 
Demnach handelt es sich um einen Fällungsvorgang. Das experi- 
mentell erzeugte Amyloid trat meist in der Nähe phagozytierender 
und eiweißspaltender Zellen auf, besonders in der Umgebung der 
Kapillarendothelien der Milz und Leber. 

Die jüngst erschienene Arbeit von Berger versucht auf dem 
Wege der Histopathogenese der Ätiologie des lokalen Amyloids näher 
zu kommen. Verfasser lehnt die besonders von M. B. Schmidt und 
Herxheimer u. a. erhobenen Befunde über Ablagerung von Amyloid 
in ein präexistentes Röhrensystem ab. Er glaubt auf Grund seiner 
histologischen Befunde nicht an die „Juxtapositionstheorie von der 
amyloidsekretorischen Fähigkeit, insbesondere der Lymphgefäßendo- 
thelien“. Der von vielen Autoren gesehene Endothelbelag mit Amy- 
loid erfüllter Gewebsspalten und Räume könnte vorgetäuscht sein. 
„Zellschichten endothelartigen Aussehens können auch mechanisch 
entstehen, zumal bei expansivem Wachstum benigner Tumoren“ 
(Berger). Unter den Autoren, die mit Bestimmtheit das Lymph- 
gefäßendothel erkannt haben, sind hervorragende Pathologen, denen 
man eine Unterscheidung eines komprimierten, kernhaltigen Binde- 
gewebes von einem Endothelsaum zutrauen darf. Wir glauben nicht, 
daß durch die histologischen Befunde Bergers „die Juxtapositions- 
theorie von der amyloidsekretorischen Fähigkeit insbesondere der 
Lymphgefäßendothelien ins Wanken gekommen ist“. Wenn wirklich 
die Endothelien kein Amyloid erzeugen können, so ist es doch immer- 
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hin möglich, daß ein durch Fällung entstandenes Amyloid in Lymph- 
spalten und Räumen gefunden wird, wie M. B. Schmidt annimmt, 
daß es sich um einen fermentativen Gerinnungsprozeß handle, welcher 
außerhalb der Zellen in den Gewebsspalten resp. in Lymphgefäßen 
zur Abscheidung der Substanz aus der hier vorhandenen Flüssig- 
keit führt. 

Nach den obigen Ausführungen müßte man annehmen, daß 
gerade dem Stimmband wegen seines großen Gehaltes an elastischen 
Fasern eine besondere Disposition zur Amyloiderkrankung zukäme. 
Die Durchsicht der Literatur lehrt uns aber, daß lokales Amyloid 
im Stimmband selber noch niemals beobachtet worden ist. Damit 
scheint der Reichtum an elastischen Fasern allein nicht das dispo- 
nierende Moment zur Amyloidbildung zu sein. Die lokale Amyloid- 
bildung in Stimmbandpolypen, also nach Hajek in chronisch ent- 
zündlichen Hervorragungen, die aus der subepithelialen Gewebsschicht, 
der Propria, die dem elastischen Stimmlippenband aufliegt, entstehen, 
ist verschiedentlich gesehen worden. Wenn wir uns die Histologie 
eines Stimmbandpolypen mit seinen mannigfachen sekundären Ver- 
änderungen vor Augen halten und besonders die fast regelmäßig 
anzutreffende hyaline Entartung in Betracht ziehen, so scheint doch 
dem Hyalin eine besondere Bedeutung bei der amyloiden Degene- 
ration zuzukommen, zumal das Hyalin als Vorstufe des Amyloids 
angesehen wird. Wir können uns den amyloiden Entartungsvorgang 
in Stimmbandpolypen nach unseren histologischen Befunden folgender- 
maBen vorstellen. Ein lokaler chronischer Entzündungsreiz führt zur 
Polypenbildung und im weiteren zu all den sekundären Erscheinungen 
wie Stauung, Ödem, Hämorrhagien und zur fast regelmäßigen hyalinen 
Degeneration, die nach den Untersuchungen Alexanders zuerst an 
den Gefäßen auftritt. Es kommt dann oder dabei als Folge des 
chronisch entzündlichen Reizes zu einer Schädigung des perivasku- 
lären Bindegewebsapparates, die wir in unseren 3 Fällen an allen 
Gefäßen durch die Fettfärbung nachgewiesen haben. Vielleicht ist 
schon die Hyalinbildung eine Folge dieser Gefäßschädigung. Die 
hierdurch geschaffenen pathologischen Diffusionsbedingungen wandeln 
entweder das Hyalin, Vorstufe des Amyloids, das nach Eppinger 
und Chiari ein Abkömmling des Fibrins sein soll, in Amyloid um 
oder neues Amyloid entsteht. Die erste Entstehung ist an die Gefäß- 
peripherie gebunden. Durch weitere Zunahme der Bildung kann es 
zur vollständigen Obliteration des Gefäßes und damit auch zu ver- 
änderten Ernährungsbedingungen seines zu versorgenden Bezirkes 
kommen. Die Gefäßbindegewebskerne verfetten und gehen zu- 
grunde. Die elastischen Fasern fallen ebenfalls der fettigen Degene- 
ration anheim, so daß an den obliterierten Gefäßen zwei konzentrische 
Fettringe als nicht resorbierbares Überbleibsel ehemaliger elastischer 
Faserschichten resultieren. Erwähnt sei noch, daß dem Amyloid 
häufig alkohollösliche Lipoide beigemischt sein sollen, so daß mit 
Scharlachrot eine rote Tönung entsteht. Dieses war in unseren Fällen 
nicht zu erkennen. Es handelte sich um fettige Entartung des peri- 
vaskulären Bindegewebes. 
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Zur Arbeit von Jens Kragh aus dem Finseninstitut 

in Kopenhagen: „Versuche mit Lichtbehandlung bei den 

verschiedenen Formen von Schwerhörigkeit und Ohren- 
sausen“, S. 204, Bd. 14 dieser Zeitschrift. 


Von 
A. Cemach in Wien. 


Von den zahlreichen Indikationen, die ich im Laufe der Jahre 
für die Lichttherapie der Erkrankungen unseres Fachgebietes an- 
gegeben hatte, haben erfreulicherweise die meisten Bestätigung ge- 
funden. Nur einer Indikation ist das Mißgeschick widerfahren, von 
maßgebender Seite abgelehnt zu werden. Ich hatte nämlich im Jahre 
1919 in meiner Arbeit „Die Phototherapie und ihre Bedeutung für 
die Ohrenheilkunde‘ angegeben, daß auch verschiedene Formen des 
Mittelohrkatarrhs, insbesondere der AdhasivprozeB, durch direkte 
Bestrahlung des Mittelohres mit Quarzlicht günstig beeinflußt wer- 
den können, daß in einer Reihe von Fällen auffallende Besserung 
des Gehörs und der subjektiven Geräusche erzielt werden konnte. 
Diese Angabe wurde von Passow auf dem Kongreß in Nürnberg 
bestritten, indem er sagte, nach seinen Erfahrungen sei das Quarz- 
licht wirkungslos, und auf persönliche Anfrage hatte Passow die 
Freundlichkeit, mir mitzuteilen, daß sich seine Bemerkung auf die 
Behandlung der Schwerhörigkeit und der Ohrgerausche bezogen 
habe. Während nun die von mir gleichzeitig empfohlene Glühlicht- 
therapie (Solluxlampe) infolge der warmen Befürwortung durch 
Passow seither zum gesicherten Bestandteil unseres Heilschatzes 
geworden ist, war das Quarzlicht im allgemeinen durch diese Be 
merkung abgetan. Mit Unrecht, wie jetzt die Mitteilung Kraghs 
beweist, der sich nach 6 Jahren dankenswerterweise der Mühe unter- 
zog, meine Angaben nachzuprüfen, und sie nun vollinhaltlich be- 
stätigt hat. Ja, Kragh geht weiter als ich, indem er angibt, 
auch in 7 von 15 Fällen von Otosklerose auffallend günstige Er- 
folge erzielt zu haben. Allerdings hat Kragh mit staunenswerter 
Ausdauer diese Fälle durch 11/2 Jahre und länger behandelt, was 
den praktischen Wert der Methode einigermaßen herabsetzt; immerhin 
sind diese Ergebnisse sehr bemerkenswert. Ich muß gestehen, daß 
mir ähnliche Erfolge bei Otosklerose nie beschieden waren, vielleicht 
weil ich schon nach 10—12 Sitzungen die Flinte ins Korn warf. 

Bei anderen Formen der Mittelohrschwerhörigkeit habe auch ich 
nach wie vor gute Erfahrungen mit der Quarzlichtbehandlung gemacht 
und möchte die Mitteilung Kraghs zum Anlaß nehmen, um diese mit 
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Unrecht in Vergessenheit geratene Indikation auch meinerseits den 
Fachkreisen in Erinnerung zu bringen. Leider habe ich meine Er- 
gebnisse nur von 1916 bis 1923 aufgeschrieben; die im folgenden 
mitgeteilten Zahlen dürften etwa die Hälfte des gesamten Materials 
umfassen: 

1. Adhäsivprozeß: Etwa 150 Fälle Erfolg in 43 Fällen 
(28,600), Besserung des Gehörs um 100—800%, in einem Teil der 
Fälle allerdings nur vorübergehend, aber bei 16 von 20 nachgeprüften 
Fällen länger als 1 Jahr anhaltend. Die Ohrgeräusche wurden bei 
36 (von 43) Patienten beseitigt oder wesentlich gebessert. 

2. Residuen der Otitis media: Ähnlicher Erfolg bei 22 von 
86 Patienten (25,5 %o). 

3. Chronischer Mittelohrkatarrh: 118 Patienten, ähnlicher 
Erfolg in 40 Fällen (34%). Die subjektiven Geräusche allerdings 
in der Hälfte der Fälle (19) nach 3—6 Monaten teilweise zurück- 
gekehrt. 

Es handelt sich also um keine sichere Behandlungsmethode, 
doch leistet sie noch Gutes in Fällen, wo alle anderen Maßnahmen 
versagen. Die Behandlungsdauer betrug durchschnittlich 2 Monate 
(15—20 Sitzungen von 1—5—8 Minuten Weißlicht). 

Die Angabe Kraghs, daß das Abbiegen meines Quarzstiftes um 
15 Grad einen Verlust an Lichtintensität bis 50°, bewirkt, ist an- 
nähernd richtig. Meine Messungen mit dem Aktinometer ergaben 
etwas geringere Werte (30—350). Doch ist dieser Umstand prak- 
tisch ohne Bedeutung, da nach Einführung des Stiftes der Patient 
selbst den Winkel durch Kopfdrehung zu beheben sucht, um dem 
einseitigen Druck auf die Gehörgangswand zu entgehen. Sonst be- 
sorgt der Behandelnde die richtige relative Lage des Stiftes zur Licht- 
quelle. 
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I. Bücherbesprechungen. 


B. Naunyn, Die organischen Wurzein der Lautsprache des Menschen. 
42 Seiten. J. F. Bergmann, München 1925. 

In dieser letzten, wenige Tage vor seinem Tode abgeschlossenen Arbeit sucht 
Naunyn in geistreicher Weise die Lautsprache in der Linkshirnigkeit und Rechts- 
händigkeit des Menschen zu verankern. Die „Loquazität‘‘, d.h. die Fähigkeit zu 
artikulierten Lauten, kommt nur beim Menschen (etwa 7-Wochenkind) und bei den 
Vögeln (Papageien, Staren usw.) vor. Beide sind Wesen mit aufrechtem Gang. 
Bei den Vögeln bleibt es bei der Loquazität, beim Menschen wird dieselbe um- 
gewandelt in die vollendete Lautsprache. Bei beiden, bei Vögeln wie bei Menschen 
ist das Gleichgewichtsorgan, die halbzirkelförmigen Kanäle, besonders stark entwickelt. 

Beim Menschen ist nun die Rechtshändigkeit seit undenklichen Zeiten eine 
vererbte Eigenschaft. Woher das kommt, ist fraglich. Vielleicht ist sie in grauer 
Vorzeit dadurch entstanden, daß die linke Seite, also die Herzgegend, bei Angriff 
und Verteidigung mit der rechten Hand geschützter war. Die sekundär entstandene 
Linkshirnigkeit bezieht sich aber nicht bloß auf die Entwicklung der Vertretung 
der Hand- und Armmuskeln, sondern auch sekundär auf die Entwicklung aller für 
die Handfertigkeit bedeutungsvollen Vertretungen von Gehör, Sehvermögen. N. 
nimmt also an, daß die Assoziationsbahnen der rechten Hand und damit die der 
für Sprache wichtigen Sinnesbahnen der Entwicklung der Lautsprache im linken 
Hirn zugute kommen. Das Brokasche Zentrum, also die motorische Vertretung 
für die Sprache, befindet sich nun in dichtester Nachbarschaft zur Vertretung der 
Handmuskeln in der Hirnrinde. „Die Linkshirnigkeit der Rechtshänder ist mit der 
Aphasie ein organisch festgelegtes Wahrzeichen der Rolle, welche die Hand und 
hiermit der aufrechte Gang, auch über die Loquazität hinaus in der Phylogenese, 
für die Lautsprache gespielt haben.“ — Als Mittel gegenseitiger Verständigung hat 
weiterhin für die Entstehung der menschlichen Lautsprache aus der Loquazitit 
Arbeit, Tanz und Geselligkeit mitgewirkt. — Eine geistreiche Hypothese, die viel 
Wahrscheinlichkeit für sich hat. Determann (Wiesbaden). 


HI. Fachnachrichten. 


Der langjährige Leiter der oto-laryngologischen Abteilung des Städt. Kranken- 
hauses zu Dortmund, Geh. San.-Rat Dr. Wilhelm Hansberg, ist von seiner 
Tätigkeit zurückgetreten. Hansberg hat das reiche Material dieser Abteilung viel- 
fach literarisch verwertet; eine Reihe bedeutender Arbeiten auf dem Gebiete der 
Chirurgie unseres Faches ist von ihm und seinen Mitarbeitern veröffentlicht worden. 
Seinem Außeren, seiner Sprache wie seinem ganzen Wesen nach ein Sohn der 
roten Erde, hat Hansberg seinen Kranken wie seinem Fache die ganze zielstrebige 
Energie gewidmet, die den Westfalen auszeichnet, 

Im letzten Jahrzehnt ist Hansberg in der Fachliteratur weniger tätig ge- 
wesen, zum Vorsitzenden der Ärztekammer der Provinz Westfalen gewählt, hat er 
sich mehr mit Standesfragen beschäftigt, und er hat durch die breit angelegte und 
glänzend durchgeführte Darstellung des Studienganges der Mediziner im Auslande 
die Grundlage geschaffen für eine Stellungnahme zu der wichtigen Frage der Aus- 
bildung des medizinischen Nachwuchses und einer neuen Prüfungsordnung. 

Hansbergs Verdienste liegen mithin nicht allein auf dem Gebiete der Oto- 
laryngologie. sondern auch auf dem der allgemeinen Standesinteressen. 

Sein Nachfolger wird Herr Th. Nühsmann, Privatdozent an der Universität 
Halle und bisher Oberarzt an der Hals-Nasen-Ohrenklinik daselbst. 


Herr Prof. Paul Manasse feierte am 14. März, Herr Geh. Hofrat Prof. 
Werner Kümmel am 29. April dieses Jahres den 60. Geburtstag. Als Zeichen 
ihrer Verehrung widmeten Freunde und Schüler der Genannten eine Festschrift, 
die in Passow-Schäfers Beiträgen erschienen ist. Bl. 


Die Otolaryngologie auf der „Gesolei“. 
Von | 
E. Kronenberg. 


Im Herbst 1924 beschloß die Versammlung Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte in Innsbruck, eine Einladung der von der fran- 
zösischen Herrschaft befreiten Stadt Düsseldorf, die nächste Tagung 
im Jahre 1926 in ihren Mauern stattfinden zu lassen, anzunehmen. 
Dies ist die äußere Veranlassung der großen Ausstellung für Gesund- 
heitspflege, soziale Fürsorge und Leibesübungen, die sich heute auf 
dem rechten Rheinufer, Von der Düsseldorfer Brücke abwärts über 
mehr als 3km erstreckt, und das unserem Ohr zunächst recht un- 
melodisch klingende Abkürzungswort „Gesolei“ weit über die Grenzen 
Deutschlands hinaus volkstümlich gemacht hat. Es ist in der Tat ein 
höchst bedeutsames, von erstaunlicher Tatkraft und seltenem Organi- 
sationsgeschick zeugendes Werk, das hier in der kurzen Zeit von 
11/2 Jahren emporgewachsen ist, um so bewundernswerter, als es sich 
nicht nur um leicht hingeworfene, schnell vergängliche Ausstellungs- 
bauten handelt, sondern auch um eine Reihe neuartiger Monumental- 
gebäude, die das Stadtbild Düsseldorfs von der Rheinseite her 
dauernd maßgebend beeinflussen werden. Es ist hier nicht der Ort, 
die Ausstellung in ihrem Gesamtbilde oder auch nur in dem den Arzt 
wesentlich berührenden Abschnitte „Gesundheitspflege‘ eingehend zu 
würdigen — nur soviel sei gesagt, daB dieses Werk in seinem fast 
ungebrochen streng logischen Aufbau weniger einen Überblick und 
einen Rückblick bedeutet, wie das gewöhnlich bei Ausstellungen der 
Fall ist, als vielmehr ein Programm, das in die Zukunft weist. Ein 
vor allem auch im Auslande viel beachtetes Sinnbild deutscher Tat- 
kraft, deutschen Aufstiegs, im Kern ungebrochener deutscher Lebens- 
kraft breitet sich hier aus an den Wassern des mächtig und ruhig 
dahinflutenden deutschen Stromes. 

Es ziemt sich wohl, bevor wir an unsere Aufgabe herantreten, 
die Spuren der Otolaryngologie auf dem ausgedehnten Gelände auf- 
suchen, des geistigen Urhebers des gewaltigen Werkes zu gedenken, 
dessen Anregung der großartige Plan seine Entstehung und Aus- 
führung verdankt. Es ist Artur Schloßmann, der Düsseldorfer 
Pädiater, zugleich Geschäftsführer des Ausstellungsvorstandes, dessen 
glänzende Organisationsgabe und unermüdliche Tatkraft sich vor 
allem in der Durchführung des einmal gefaßten Planes bewährt hat. 

Hin großer Teil der Ausstellung ist der ärztlichen Wissenschaft, 
ihrem Werdegang, ihrer Bedeutung in allen ihren Bezirken gewidmet, 
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zum Teil in populärer Form, zum Teil aber auch streng wissenschaft- 
lich, so daB ganze Abschnitte eigentlich als arztliche Demonstrations- 
kurse aufgefaßt werden könnten. Aus der überreichen Fülle des Dar- 
gebotenen das unser Sonderfach wesentlich Berührende herauszu- 
heben, ist nicht ganz leicht, da außer in der Ausstellung „Hals-. 
Nasen- und Ohrenkrankheiten“ der Otolaryngologe noch an vielen 
anderen Stellen enge Beziehungen zu seinem Fach findet. Doch be- 
geben wir uns zunächst zu der erwähnten Sonderausstellung in 
Halle 103, „Krankenversorgung und Krankenbehandlung“. 
Auf dem Wege dahin versäumen wir es nicht, einen Blick in das 
„Hirschwaldhaus‘ zu werfen, in dem die meisten medizinischen 
Verleger Deutschlands vertreten sind. Das zugehörige Lesezimmer 
enthält wohl alle in deutscher Sprache erscheinenden medizinischen 
Zeitschriften — selbstverständlich fehlen auch die Folia otolaryn- 
gologica nicht. Auch in das gleich daneben liegende Haus „Der 
Arzt“ treten wir einen Augenblick ein. Es ist nicht in allen seinen 
Teilen restlos gelungen, birgt aber mancherlei Köstlichkeiten. So 
eine medizinische Abhandlung und ein Rezept des „Kollegen“ 
Schiller, Rezepte und Handschriften des Kollegen Justinus 
Kerner, einen Teil der Handschrift und der Originalabbildungen des 
,otruwelpeter von der Hand des Kollegen Hoffmann aus Frank- 
furt und viele andere ähnliche reizvolle Gaben. 

In der Halle 103 finden wir Gesamtausstellungen der verschiede- 
nen Sonderfächer, recht ungleichmäßig in Aufbau, Auswahl, Aus- 
dehnung und Durchführung. Für die Abteilung „Hals, Nase, Ohr‘ 
zeichnen die Herren Prof. Oertel und Dozent Dahmann, Düsseldorf. 
Sie nimmt einen verhältnismäßig großen Raum ein und ist reichhaltig 
besetzt. Indes will es uns scheinen, als ob bei ihrem Aufbau kein ein- 
heitlicher, vorbedachter Plan gewaltet hätte, so daß einzelne Teile 
stark betont erscheinen, während man andere wichtige Einzelheiten 
ganz vermißt, oder doch recht stiefmütterlich behandelt sieht. So 
erfahren wir im Gegensatz zu der geschichtlich sehr sorgfältigen be- 
nachbarten ophthalmologischen Ausstellung, die auch reich an Bild- 
nissen bedeutender Augenärzte ist, von der reizvollen Geschichte der 
Laryngologie sehr wenig. Bildnisse fehlen hier völlig. Wir treffen 
eine Anzahl Instrumente aus dem Nachlaß Voltolinis, andere aus 
der Sammlung des Kaiserin-Friedrich-Hauses für ärztliche Fort- 
bildung, alte Modelle von Kehlkopfspiegeln, in einem geschlossenen 
Kasten ein Besteck Czermaks, alles ohne weitere Erklärung und 
rechten Zusammenhang. Wir vermissen jeden Hinweis auf die Vor- 
läufer des Kehlkopfspiegels, sehen uns vergeblich nach den Namen 
Garcia oder Türk um, von dem Werk Czermaks erfahren wir 
weiter nichts. Die Bronchoskopie ist durch eine Sammlung aus der 
Klinik Kahler sehr sorgfältig und reichhaltig dargestellt, ihr Vor- 
läufer, die an den Namen Kirstein geknüpfte Autoskopie, findet keine 
Erwähnung. Die meisten Fachgenossen würden auch wohl in diesen 
Räumen ein Bildnis des unvergeBlichen Killian, des Schöpfers der 
modernen Laryngologie, dankbar begrüßt haben. — Unter den In- 
strumenten finden wir ein paar alte Hörrohre, dagegen fehlen sämt- 
liche modernen Hörapparate, auch die neuzeitlichen Mikrophonappa- 
rate. Hätte man nicht versäumt, sie vorzuführen, so hätte man mit 
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Nutzen als Gegenbeispiel eine Sammlung der so zahlreichen Schwin- 
delapparate, Ohrtrommeln u. dgl. ausstellen können mit einem ein- 
dringlichen Hinweis auf ihre Nutzlosigkeit und den Schaden, den sie 
anrichten können. 

Noch mancherlei haben wir vergeblich gesucht, was für die Ent- 
wicklung unseres Faches wichtig und zur Belehrung des Publikums 
wertvoll gewesen wäre. Die Bedeutung der Gaumen- und noch mehr 
der Rachenmandel ist nur gestreift (den Namen Wilhelm Meyer, 
dessen Bedeutung für die Entwicklung unseres Faches der jüngeren 
Generation nicht mehr recht gegenwärtig ist, haben wir nicht ge- 
funden). Die Erkrankungen der Nebenhöhlen sind sehr stiefmütter- 
lich behandelt, ebenso das Gleichgewichtsorgan; daß die Nase auch 
zum Riechen benutzt werden kann und daß es auch eine Physiologie 
des Geruchs gibt, würde man auf der Ausstellung nicht erfahren. 

Doch hiermit sei die Liste dessen, was wir vergeblich gesucht 
haben, abgeschlossen und anerkannt, daß eine Fülle des Wertvollen 
vorhanden ist. Zunächst zahlreiche otologische Tafeln, Abbildungen 
und Vorlagen, zum großen Teil aus der Brühlschen Klinik, in vor- 
trefflicher Darstellung, aus allen Gebieten der Otiatrik, pathologische 
Fälle aller Art, Operationsmethoden, Beziehungen zum Endokranium, 
otitische Meningitis, otitische Hirnabszesse usw. Die Göttinger 
Ohrenklinik stellt eine große Reihe stark vergrößerter plastischer 
Trommelfellbilder. Wir sehen anatomische Präparate verschiedener 
Art; auch gemeinverständliche Regeln über Bedeutung, Behandlung 
und Pflege des Gehörorgans sind vorhanden. Dagegen fehlt hier ein 
Hinweis auf die Taubstummheit, ihre Ursachen und Verbreitung, 
der wir an einer ganz anderen Stelle der Ausstellung begegnen. 

Unter den rhinologischen Ausstellungsobjekten steht die Nasen- 
plastik stark im Vordergrunde, weitaus die größte Anzahl der zum 
Teil vortrefflichen Moulagen entstammen dem Material von Jacques 
Josef. Den gleichfalls plastisch dargestellten Erkrankungen der 
äußeren Nase begegnen wir auch in anderen Abteilungen der Aus- 
stellung, ebenso solchen der Mundhöhle. Der Verlag F. C. W. Vogel 
bringt einen Teil der Originalabbildungen zu dem Atlas der Mund- 
krankheiten von Frieboes und Moralt. 

Der sehr vollständigen Ausstellung über Bronchoskopie der 
Freiburger Klinik (Kahler) gedachten wir bereits. Auch Schwebe- 
laryngoskopie und die direkte Untersuchung mit dem Instrument 
von Seifert sind im Modell vorgeführt. Sehr reichhaltig und be- 
lehrend ist die Sammlung von Kehlkopfmodellen aus der Frank- 
furter laryngologischen Klinik von W. Pfeiffer; die otolaryngolo- 
gische Abteilung des Dresdener Krankenhauses Friedrichstadt (Mann) 
sandte zahlreiche Abbildungen aus dem klinischen Betrieb. — 

Besonderes Lob verdient die lehrreiche Abteilung „Stimme 
und Sprache“ von Dahmann. Sehr wertvoll ist ein schema- 
tisches, aber außerordentlich klares großes Modell der Lokalisationen 
im Gehirn, ferner eine mit elektrischen Lichtsignalen betriebene Vor- 
führung der Leitungen vom Ohr bis zum gesprochenen Wort, ein 
Stroboskop zur Beobachtung der Stimmbänder und vieles andere. 

Auch einige industrielle Firmen sind mit Instrumenten und 
Inhalationseinrichtungen vertreten. 
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Wir sehen — trotz der erwähnten Mängel ist die Abteilung 
Hals, Nase und Ohr so reichhaltig, daB die Fachgenossen sie gern 
und mit Nutzen aufsuchen werden. 

Allein, auch andere Teile der Ausstellung sind für den Otolaryn- 
gologen von besonderem Wert. So die Zahnheilkunde, die in 
Halle 81 etwas unglücklich zwischen Heizung, Lüftung, Koch- und 
Waschvorrichtungen auf der einen und Ernährung auf der anderen 
Seite geraten ist. Sie ist wesentlich ein Werk der westdeutschen 
Kieferklinik i in Düsseldorf (Prof. Bruhn und Lindemann) und ganz 
vorzüglich geraten. Zunächst die historische Einleitung, in der wir 
allerlei Nützliches lernen können. Z. B., daß die Zahnärzte in der 
heiligen Apolonia ihre Schutzheilige verehren. Wir finden sie in 
einer farbigen Nachbildung eines Fensters aus der Sebalduskirche in 
Nürnberg dargestellt, mit einer gewaltigen Zange bewaffnet, die einen 
mächtigen Molaren zu halten scheint. Abgesehen von dem rein 
Zahnärztlichen treffen wir eine umfangreiche Übersicht an aus dem 
Gebiete der Kieferchirurgie: Plastiken, Kieferzysten, Tumoren, ent- 
zündliche Erkrankungen, in Präparaten, Abbildungen, Diapositiven, 
vieles auch in sehr naturgetreuen Modellen. Die Darstellung der 
Mundkrankheiten gehört zu dem Besten dieser Art in der Ausstellung. 
Neben der westdeutschen Kieferklinik ist das zahnärztliche Institut 
der Universität Leipzig hier besonders zu nennen. 

Bei der Durchwanderung der Halle 30, in der die „soziale Für- 
sorge“ untergebracht ist, begegnen wir wiederum vielen für den 
Otolaryngologen wertvollen Einzelheiten. Die Abteilung „Tuber- 
kulosefürsorge“, von einer unübertrefflichen Vollständigkeit und 
Folgerichtigkeit im Aufbau, zeigt auch tuberkulöse Kehlkopferkran- 
kungen, Lupus und seine Behandlung usw. In derselben mächtigen 
Halle hat die Kropffürsorge ihre Stelle gefunden mit der reichen 
Sammlung von Strumen, die Aschoff beigesteuert hat. Endlich 
finden wir hier auch die Taubstummenfürsorge, freilich nur vom 
sozialen Standpunkt aus. Wir erfahren nichts über das Krankheits- 
bild, wenig über Verbreitung und Methoden des Unterrichts, dafür 
sehen wir eine ausgedehnte Sammlung kunstgewerblicher Erzeugnisse 
aus den Händen von Taubstummen, auch Plastiken und Gemälde 
taubstummer Künstler, von denen einige künstlerischen Wert be- 
sitzen, manche aber recht absonderlich erscheinen. So ein Männer- 
bildnis von Hövel, das die Taubstummheit versinnbildlichen soll. 
Ein Mann mit energischen, aber qualvoll verbissenen Gesichtszügen, 
geballten Fäusten, mächtigen Ohrmuscheln. Um den Hals trägt er 
an einem Bande einen Fisch, der die Stummheit bedeutet. Auf den 
Schultern sitzt je eine blaue und grüne Taube, das Symbol der 
Taubheit! | 

Bevor wir die Ausstellung verlassen, besuchen wir noch das 
Haus der Österreicher, die es meisterhaft verstanden haben, auf 
nicht zu großem Raum ihre sozialen und Wohlfahrtseinrichtungen 
zu veranschaulichen und zu zeigen, was sie trotz der politischen 
Drangsale, denen sie zum Opfer fielen, zu leisten vermögen. Diese 
Ausstellung stimmt in vielen Dingen recht nachdenklich — welche 
Lasten dieses verarmte, verkrüppelte Land zu tragen hat, ist unüber- 
sehbar. In einem besonderen Saale sind die Wiener Kliniken bei- 
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einander, und unter diesen fehlt auch nicht die Klinik Hajek mit. 
einer nicht zu umfangreichen, aber eindringlichen und durchdachten 
Zusammenstellung. 

Vermutlich sind die vorstehenden Ausführungen in keiner Weise 
erschöpfend — sie können es auch angesichts eines so großen Werkes 
nicht sein. Sie zeigen indes, wieviel Anregendes und Belehrendes 
die Gesolei selbst aus einem so kleinen Teilgebiet enthält, wie es 
unser Sonderfach ist. Es fügt sich jedoch in das Große, Ganze ein; 
dieses Große wird jedem unvergeßlich bleiben, der die Ausstellung 
in Düsseldorf aufsucht, sei es in flüchtigem Überblick bei kurzem 
Aufenthalt, sei es in eifrigem Studium, wenn die Zeit es gestattst. 
Es wird niemand die Ausstellung verlassen ohne das Gefühl, daß hier 
eine vaterländische Tat geschehen sei. 


(Aus der Hals-, Nasen- und Ohrenabteilung des Finsenschen med. Lichtinstitutes 
za Kopenhagen. Direktor: Ove Strandberg). 


Einige Versuche mit einem Präparat aus bestrahltem 
Lebertran auf dem Gebiete der Laryngo-Otologie nach 
V. Malmström. 


Von 
S. F. Nielsen in Kopenhagen. 


In den Acta radiologica, Nr. 19, 1925, erschien ein Artikel von 
V. Malmström vom Högbo Tuberkulosehospital in Falun mit dem 
Titel: Investigations concerning the influence of light on fat and 
kindred substances from irradiated cod-liver oil. 

Dieser Artikel erregte u. a. im Finseninstitut Interesse, da er zum 
Teil Probleme der Lichteinwirkung auf den Organismus berührte, 
nämlich die Frage, wieweit Fettstoffe in den photochemischen 
Reaktionen eine Rolle spielen, die unter der Lichteinwirkung auf den 
lebenden Organismus wahrscheinlich intermediär verlaufen, und er 
zum Teil eine völlig neue Behandlungsmethode den Leiden gegenüber 
anzugeben schien, bei denen das Finsenlicht bis dato, wenn ich so 
sagen darf, das Alleinrecht hatte. 

Der Gedanke, daß die Lichtenergie aufgestapelt und sowohl photo- 
chemisch wie therapeutisch wieder freigemacht werden könnte, ist 
jedoch nicht neu. Er ist aufgeworfen und angewandt worden zum 
ersten Male von einem dänischen Forscher, nämlich dem Oberarzt 
Th. Brinch vom Spanngsbjerg Sanatorium in Esbjerg, der 1912 zwei 
Fälle von Lupus vulgaris mitteilte, welche er mit lokalen Ein- 
spritzungen einer schwefelsauren Chininlösung behandelt hatte, die 
er ultraviolettes Licht einer Nernstlampe hatte aufsaugen lassen. Im 
selben Jahre machte er Mitteilungen über Behandlung von Larynx- 
tuberkulose, Lungentuberkulose und Drüsentuberkulose, wo er Pa- 
tienten lichtgesättigte Luft hatte einatmen lassen, die ein ultraviolett- 
bestrahltes Quarzrohr passiert hatte. 

Nachdem Heß und Steenbock 1924 an Tierversuchen gezeigt 
hatten, daß Fettstoffe und andere Nahrungsmittel durch ultraviolette 
Bestrahlung eine vor experimenteller Rachitis schützende Eigenschaft 
bekommen können, ist vielfach versucht worden, eine indirekte Licht- 
therapie in die Rachitisbehandlung einzuführen. 

In dieser Verbindung können einige Versuche Spinkas in der 
Tschechoslowakei erwähnt werden, die zeigen, daß längere Zeit mit 
ultraviolettem Licht beleuchtete Fettstoffe giftig werden können. 
Dieses Verhalten wird vermutlich auch für den vorliegenden Gegen- 
stand von einigem Interesse sein. 
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Im Finseninstituts-Laboratorium nahm man, angeregt durch 
Malmströms Artikel, Untersuchungen über belichtetes Lebertran- 
wasser auf, das per os Ratten zu rachitisbewirkender Kost gegeben 
wurde. Das Resultat dieser Untersuchungen war nach E. Reklings 
Mitteilung in Hospitalstidende, Nr. 4, 1926, daß Malmströms Leber- 
tranwasser keine rachitisschützende Wirkung hätte. 

In der Ohren-, Nasen- und Halsabteilung des Finseninstituts 
nahmen wir auf Initiative unseres Chefs, Oberarzt Dr. O. Strand- 
berg, Untersuchungen über den therapeutischen Teil der Arbeit auf. 
In der Zeit von Ende September bis zum 1. Januar haben wir neun 
Fälle mit dem Malmströmschen Präparat behandelt. Wenn man 
auch sagen muß, daß diese Versuchsreihe noch zu klein ist, um 
daraufhir. ein Urteil über das Präparat aufzubauen, glauben wir durch 
unsere Versuche uns doch eine Meinung über den therapeutischen 
Wert des Präparats bilden zu können, die wir vorlegen wollen. 

Nach Malmströms Artikel scheint die Entwicklung seiner 
therapeutischen Experimente so vor sich gegangen zu sein, daß er 
zuerst begann, den bestrahlten Lebertran per os zu geben, und damit 
Resultate erzielte, die bemerkenswert gut zu sein schienen, ohne daß 
er jedoch einen entscheidenden Beweis für die erhöhte Wirkung des 
Lebertrans nach der Bestrahlung führen konnte. Er ist dann zur sub- 
kutanen Verabfolgung des Öls übergegangen ; aber die Resorption hat 
sich als sehr langsaın erwiesen, und zuweilen trat an der Injektions- 
stelle eine sehr lästige Schwellung auf, weshalb diese Experimente 
nicht weiter fortgesetzt wurden. Der nächste Schritt war, daB er einen 
wäßrigen Extrakt des beleuchteten Lebertrans nahm und den per os 
gab; aber ohne deutliches Resultat. Darauf ging er zur subkutanen 
Injektion und anderweitigen lokalen Applikation des wäßrigen Ex- 
traktes des bestrahlten Lebertrans über. 

Über diese Therapie schreibt Malmström: „Der konstanteste 
Effekt war eine schmerzstillende Wirkung bei tuberkulöser Dysphagie 
und pleuritischen Schmerzen. In anderen Fällen wurde die Heilung 
tuberkulöser Foki durch lokale Behandlung mit diesem Präparat in 
verschiedenen Formen zweifellos beschleunigt. Weiter wurden ge- 
wisse generelle Effekte beobachtet, die jedoch bisher nicht genauer 
studiert sind.“ 

Malmströms therapeutische Experimente setzen sich aus drei 
Abschnitten zusammen: 


1. Versuch. lokaler Beeinflussung tuberkuloser Herde. 

2. Versuch, die Dysphagie bei Larynxtuberkulose zu beein- 

flussen. 

3. Versuch, pleuritische Schmerzen zu beeinflussen. 

In der ersten Versuchsreihe werden verschiedene Fälle ange- 
führt, von denen nur einzelne referiert werden sollen, um Gebiet und 
Methode der Behandlung zu zeigen. 

Eine 32jähr. Frau, die vor 1 Jahr an Tuberculosis mammae operiert war, 
hatte jetzt zwei, wahrscheinlich tuberkulöse Ulzera neben dem Sternum bekommen. 
Die Pat. wurde mit subkutaner Injektion von 1—2 ccm wäßrigen Extraktes be- 
strahlten Lebertrans rund um die Ulzerationen herum jeden 2. bis 4. Tag behandelt. 
Nach 6wochiger Behandlung mit 14 Injektionen waren die Ulzerationen völlig geheilt. 

Eine gleichzeitig vorhandene Drüsengeschwulst am Halse wurde unter der 
Behandlung kleiner. 
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Eine 37 jahr. Frau mit Lungentuberkulose hatte gleichzeitig eine Nasenaffektion, 
wo die RKhinoskopie folgendes ergab: Auf der rechten Concha inf. sieht man eine 
tumorähnliche Geschwulst von der Grüße einer Haselnuß mit kleinen tuberkulösen 
Geschwüren an der Oberfläche. Die Concha inf. ist auch hinter dem Tumor höckrig. 
Pat. wurde lokal mit Gazetampons behandelt, die, nachdem sie in Lebertran getaucht 
waren, mit der Quarzlampe bis zur Trockenheit bestrahlt worden waren. Vor der 
Applikation war der Tampon mit wäßrigem Extrakt von bestrahltem Lebertran be- 
feuchtet. Der Tampon wurde täglich gewechselt. 10 Wochen nach Beginn der 
Behandlung war der Tumor völlig geschwunden. Die Oberfläche der Concha inf. 
war jedoch bei Schluß der Behandlung leicht uneben. 


Ein 35jähr. Mann war früher mit Operation, Röntgen und Licht wegen Hals- 
lvmphomen behandelt. Er hatte nun Ulzerationen in den Lymphom-Operationsnarben 
unter dem Kinn und längs des unteren Randes der Mandibula bekommen. Er wurde 
mit Ölwasser behandelt, das mittels Kataphorese appliziert wurde, wobei die Elek- 
trode, mit Gaze umhüllt und in Ölwasser getaucht, direkt auf die Wunden gebracht 
wurde. Nach 4 Behandlungen im Laufe von 10 Tagen waren die behandelten 
Wunden geheilt, während andere, zur Kontrolle unbehandelt gebliebene, unverändert 
waren. — 


Eine 28jähr. Frau mit Tuberculosis peritonei, mit einer Tumormasse zwischen 
Symphyse und Nabel, die an der Abdominalwand adhärent war, wurde mit Ölwasser- 
Injektionen in die Bauchwand behandelt. Nach 6 Injektionen innerhalb 21 Tagen 
war der Tumor bis zur Hälfte geschwunden. Nach wieder 6 Monaten war der 
Tumor unter gleichzeitiger Injektions- und Lichtbehandlung völlig fort. 


Ein 11jähr. Mädchen mit anderen tuberkulösen Manifestationen hatte gleich- 
zeitig eine Fistel nach Inzision eines rechtsseitigen Halsabszesses. Die Fistel war 
1 Jahr und 4 Monate gegen Lichtbehandlung resistent gewesen. Malmström be- 
gann nun gleichzeitig mit der Lichtbehandlung mit der Verabfolgung intramuskulärer 
Injektionen von Ölwasser in die Mm. glutaei. Die Fistel begann sich nun zusammen- 
zuziehen und war einen Monat später geheilt. 

Malmström schließt hieraus: ‚In diesem Falle muß eine All- 
gemeinwirkung oder mindestens eine Fernwirkung bestanden haben.“ 

In der zweiten Versuchsreihe behandelte Malmström die Dys- 
phagie bei Larynxtuberkulose mit Ölwasserinjektionen. Die Injektion 
ging mittels Einstichs auf die Menıbrana hyothyreoidea sowie durch 
Injektion in den N. laryngeus superior vor sich. Die Flüssigkeit 
wurde jedoch nicht aufgesaugt und blieb in einer Schicht deponiert, 
die bedeutend oberflächlicher als der Nerv war. Durch diese Be- 
handlung erzielte Malmström in einigen Fällen mit ein oder zwei 
Injektionen eine Aufhebung der Schluckbeschwerden von ein- oder 
mehrmonatiger Dauer. In einem vereinzelten Falle hat Malmström 
durch solche jeden zweiten Tag wiederholte Injektionen in Verbindung 
mit der üblichen Sanatoriumskur, aber ohne Lichtbehandlung, eine 
evidente Besserung einer ulzerösen und infiltrativen Larynxtuber- 
kulose erzielt. Einen Monat nach Aussetzen der Injektionen trat die 
Dysphagie jedoch wieder auf, wie sie auch vor Beginn der Behand- 
lung bestanden hatte, und man gab nun eine kombinierte Licht- und 
Injektionsbehandlung, und der Patient konnte nach 9 Monaten geheilt 
entlassen werden. 

Malmström schließt hier so: „Dieser Fall könnte vielleicht die 
Hoffnung rechtfertigen, daß die Heilung der Larynxtuberkulose 
durch Ölwasserinjektionen beschleunigt werden kann, um so mehr 
als ich über andere Versuche in gleicher Richtung verfüge. Jedoch 
kann ich in dieser Beziehung noch keine bestimmte Meinung aus- 
sprechen. Die Wirkung ist nicht in allen Fällen konstant. Ich hatte 
einen Fall ernster Larynxtuberkulose lange Zeit unter kombinierter 
Licht- und Olwasserbehandlung, die trotz allgemeiner guter Kon- 
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stitution sich ganz refraktär verhielt. In diesem Falle haben die Öl- 
wasserinjektionen wohl die Dysphagie beseitigt; aber auf die objek- 
tiven Larynxveranderungen haben sie bisher nicht den geringsten 
Einfluß gehabt.“ 

In der 3. Versuchsreihe hat Malmström die Behandlung in einer 
großen Zahl von Fällen gegen pleuritische Schmerzen angewandt, 
und mit Erfolg. Die Injektionen wurden hier subkutan an der Stelle 
gemacht, wo die Schmerzen lokalisiert waren. Ein vereinzelter Fall 
verlief folgendermaßen: Eine 32jährige Frau mit Lungentuberkulose 
hatte eine Woche lang pleuritische Schmerzen. Die Stethoskopie er: 
gab: Trockene Pleuritis. 2 ccm Ölwasser wurden in die Gegend der 
Schmerzen subkutan injiziert; diese verschwanden fast augenblicklich 
und kamen nicht wieder. 

Nach diesen Resultaten schien es berechtigt, die Behandlung mit 
diesem Malmströmschen Präparat zu versuchen, da auf der Ab- 
teilung gerade einige Fälle von Larynxtuberkulose mit Schluck- 
schmerzen lagen, die anderer Behandlung gegenüber sehr resistent 
waren. 

Malmström hat in seinem Artikel für die Herstellung seines 
Präparats folgende Anweisung gegeben: Dorschlebertran wird in 
dünner Schicht auf großen Schalen bestrahlt; oder Gazestücke werden 
mit Öl befeuchtet und vor die Lichtquelle gehängt, die den größten 
Effekt abzugeben scheint; oder Öl wird in eine Quarzröhre einge- 
schlossen, durch die Sauerstoff hindurchgeführt ist. Als Lichtquelle 
wurde Sonnen- oder Kohlenbogenlicht (Finsenmodell) von 30 bis 
20 Ampere und 55 Volt angewandt. Häufig wurde eine frei und ohne 
Kuppel brennende Quarzlampe von 220 Volt Wechselstrom ange- 
wandt. Das Öl war während der Bestrahlung in einem Abstand von 
32 cm direkt unter dem Quarzbrenner angebracht. Die Beleuchtungs- 
zeit variierte zwischen 1—24 Stunden. Eine Stunde genügte, um 
einen Effekt hervorzurufen; doch scheint sich dieser mit der Be- 
strahlungszeit wenigstens bis zu einer gewissen Grenze zu erhöhen, 
Zu den subkutanen Injektionen wurde vorzugsweise saures Ölwasser 
verwandt. Die Experimente wurden jedoch verschiedentlich variiert, 
indem die Injektionsflüssigkeit neutralisiert oder gewöhnliches Salz 
bis zu isotonischer Lösung oder Lugolsche Lösung hinzugesetzt 
wurde. 

Die Herstellung der Injektionsflüssigkeit geschah entweder unter 
aseptischen Kautelen, oder das schließliche Produkt wurde durch 
kurzes Kochen sterilisiert. 

Nach dieser Anweisung habe ich das Präparat so hergestellt, daß 
ich ein etwa 30x30 cm großes, steriles Gazestück nahm, es in 
Lebertran tauchte und es dann in etwa 32cm Abstand vom Quarz- 
brenner aufhing. Es wurde dann während eines Zeitraumes bestrahlt, 
der zwischen 3—36 Stunden variierte. Die Gaze trocknet dabei teil- 
weise ein und riecht ranzig. Sie wurde dann in einen sterilen Kolben 
mit sterilem Wasser gelegt, und nach 24 Stunden ist das Wasser, von 
der Ölgaze befreit, zu subkutanen Injektionen verwendbar, wobei 
jedoch vorher eine Sterilitätsprüfung durch Verimpfung und eine 
Toxitätsprüfung durch Injektion an Ratten vorgenommen wird. 
Malmström warnt davor, den wäßrigen Extrakt früher als kurz vor 
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der Benutzung von der Muttersubstanz zu trennen, da der wäßrige 
Extrakt sonst unwirksam wird. Dieser Anweisung bin ich gefolgt, 
und in Fällen, wo mehrmals Wasser von demselben Präparat ge- 
nommen wurde, ist das erst unmittelbar vor dem Gebrauch ge- 
schehen. á 

Mit dem derart hergestellten Präparate haben wir in der Ohren- 
und Halsabteilung 9 Patienten behandelt: In 3 Fällen von Dysphagie 
bei Larynxtuberkulose haben wir das Präparat in die Regio hyo- 
thyreoidea subkutan injiziert. In zwei Fällen von Larynxtuber- 
kulose haben wir versucht, durch regelmäßig wiederholte subkutane 
Injektionen in den Arm eine Allgemeinwirkung der @lwasserinjek- 
tionen und dadurch eine Beeinflussung der Larynxtuberkulose zu 
erzielen. In einem Falle haben wir versucht, pleurale Schmerzen 
durch subkutane Injektion am Thorax zu beeinflussen. In einem 
Falle haben wir in gleicher Weise eine Interkostalneuralgie zentralen 
Ursprungs behandelt. In einem Falle von Schleimhautlupus der 
Gingiva sup. haben wir eine lokale Wirkung auf die Affektion durch 
bestrahlte Ölwasserinjektion in diese versucht. Schließlich haben wir 
einen Fall von Otitis med. supp. chron. durch Tamponade des Gehör- 
ganges mit bestrahlten Ölgazestreifen behandelt. Die Anregung hierzu 
bot ein therapeutischer Versuch des Hällahults Sanatoriums, in dessen 
Festschrift für 1925 Valler und Möllerström u. a. einen Fall von 
Otitis med. supp. chron. beschrieben haben, den sie mit Erfolg auf 
diese Weise behandelt hatten. 

Die einzelnen Krankengeschichten lauten, in Kürze referiert, 
folgendermaßen: 


Fall 1: F. P. U., geb. 15. XII. 1889. Mann von 35 Jahren, der seit dem 
8. VII. 1925 wegen The. laryngis und Tbc. pulm. ambulant behandelt wurde. Seit 
Januar 1925 litt er an Schluckschmerzen, Heiserkeit und Husten. Bei Beginn der 
Behandlung sieht man: eine ulzerative und infiltrative Larynxtuberkulose mit Sitz 
auf der Epiglottis, dem rechten Aryknorpel und der rechten Plica aryepiglottica 
sowie am falschen Stimmband. Er wurde mit Kohlenbogenbädern vom 13. VII. 
an behandelt. Wegen der Schluckschmerzen wurde am 19. VII., 24. VII. und 
14. VIII. eine Kaustik der Ulzerationen an der Epiglottis vorgenommen, jedesmal 
mit vorübergehender Linderung. Da aber die Schluckschmerzen wiederkehrten, 
war am 22. VIII. eine Injektion von 2 ccm 80°/,igen Alkohols in die Umgebung 
des N. larvng. sup. gemacht. Bis Mitte September ungefähr bestand nun Schmerz- 
losigkeit, wo dann die Schmerzen wieder von neuem anfingen. Am 11. IX. sah 
man bei der Laryngoskopie regelmäßig Ulzera auf der Epiglottis. Am 23. IX. 
wurde eine subkutane Injektion von 1 ccm bestrahlten Ölwassers tief in die Regio 
hyothyreoidea gemacht. Am 2. X. wurde völlige Schmerzfreiheit notiert. Pat. 
ißt jetzt gut. Larvngoskopisch unveränderte Verhältnisse. Am 16. X. weiter keine 
eigentlichen Schluckschmerzen, aber ab und zu spontane Schmerzen, unabhängig 
vom Schlucken. Am 26. X. Injektion von 1 ccm bestrahlten Olwassers in die 
rechte Regio hyothyreoidea.. Am 27. X. Die erwähnten Schmerzen im Hals 
waren etwas geringer; aber nach der Injektion waren nur ganz leichte Schluck- 
schmerzen aufgetreten. Laryngoskopisch sah man dauernd unrein belegte Ulze- 
rationen auf der Epiglottis. Die erste Injektion hatte somit für etwa 1 Monat 
Schmerzfreiheit gebracht. Die zweite Injektion hatte fast negative oder keine 
Wirkung. Man verließ nun die ziemlich unbequeme Injektion in die Reg. hyothy- 
reoidea und ging zur subkutanen Injektion von 2ccm bestrahlten Ölwassers in den 
Arm über, um damit eine eventuelle Fernwirkung des Präparates auf den Larynx 
zu erzielen. Von solchen Injektionen bekam er im ganzen 4, nämlich am 30. X., 
5. XI., 17. XI. und 20. XI. Am 20. XI. wird notiert: Pat. ist etwas kurzatmig 
geworden. Die Schluckschmerzen variieren sehr, manchmal bestehen starke, manch- 
mal schwächere Schmerzen. Es macht nicht den Eindruck, daß eine konstante 
Besserung erzielt ist. Pat. ist im ganzen etwas stärker geworden. Die Larynx- 
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Affektion ist vielleicht etwas besser. Die Ulzera sind jedoch dauernd belegt. Die 
Stethoskopie ergab jedoch Fortschreiten der Tuberkulose, weshalb Pat. ins Tuber- 
kulosehospital überführt wird. 

Fall 2: J. N. V., geb. 9. IV. 1878. 47jähr. Mann, der seit dem 3. XII. 1925 
wegen Larynxtuberkulose und Tbc. pulm. auf der Abteilung behandelt wurde. Die 
Laryngoskopie ergab bei Beyinn der Behandlung: Infiltration der Epiglottis, Ulzera 
auf dem Aryknorpel und dem rechten falschen Stimmband. Den letzten Monat 
vor der Aufnahme hatte er Schluckschmerzen gehabt. Seit dem 7. XII. bekam er 
Kohlenbogenlichtbäder. Am 11. XII. wird wegen der Schluckschmerzen 1 ccm 
Olwasser in die rechte Regio hyothyreoidea injiziert. 12. XII. Nach der gestrigen 
Injektion war Pat. vollständig frei von seinen Schluckschmerzen, er aß zu allen 
Mahlzeiten gut und ohne Beschwerden. Heute morgen bestehen wieder ganz 
leichte Schluckschmerzen, aber nicht annähernd so heftig wie vor der Injektion. 
Am 14. XII. sind die Schluckschmerzen wieder so wie vor der Injektion. Laryngo- 
skopisch unverändert. Es werden 2 ccm Olwasser subkutan in die linke Regio 
hypothyreoidea verabfolgt. 15. XI]. Wieder Linderung der Schluckschmerzen. 
16. XII. Wieder etwas stärkere Schluckschmerzen. 23. XII. Schluckschmerzen 
heute etwas geringer. 25. XII. Schluckschmerzen wieder heftig. Es werden 
2 ccm OUlwasser in die Regio hypothyreoidea subkutan injiziert. 26. XII. Keine 
Linderung der Schluckschmerzen. Nach diesen 3 Versuchen mit Olwasserinjektionen 
geht man zur täglichen Bestrahlung des vorderen Halses mit Sollux, */, Stunde, 
2mal täglich über, wonach eine konstante Linderung der Schluckschmerzen fest- 
zustellen ist. Unter der Ölwasserbehandlung sind die objektiven Veränderungen 
im Larynx ganz unverändert geblieben. 

Fall3: C.B., geb. 19. IV. 1900. 25jähr. Mann, der seit dem 18. IX. 1924 
wegen Larynxtuberkulose und Tbc. pulm. ambulant behandelt wurde. Die Laryngo- 
skopie zeigte bei Beginn der Behandlung Ulzera auf der Epiglottis und auf beiden 
Aryknorpeln. Seit Beginn der Behandlung bestanden Schluckschmerzen. , Seit 
19. IX. bekam Pat. Kohlenbogenlichtbäder. Vom 29. IX. 1924 bis zum 21. VIII. 
1925 bekam er im ganzen 6 galvanokaustische Larynx-Behandlungen. Die Schluck- 
schmerzen waren dabei wechselweise fortgewesen und wiedergekommen. Am 
31. VIII. 1925 wurde wegen der Schluckschmerzen 1 ccm 80°/,iger Alkohol in 
den N. laryng. sup. injiziert. Diese Injektion wnrde am 9. IX. wiederholt, und 
Pat. war nun bis zum 23. IX. von Schluckschmerzen frei, da wegen der Schluck- 
schmerzen 1 ccm bestrahltes Ölwasser in die Regio hypothyreoidea injiziert wird. 
25. IX. Nach der Injektion bestand nun abends fast vollständige Freiheit von 
Schluckschmerzen, aber am Tage darauf kamen sie wieder und sind nun fast 
schlimmer als vor der Injektion. Die Stimme ist nun fast ganz atonisch. Man 
versucht nunmehr die Ölwasser-Injektion gar nicht mehr, sondern macht am 28. IX. 
die Resektion des N. laryng. sub. sin. 


Fall 4: A. M. L., geb. 8. IV. 1895. 30jähr. Frau, die seit dem 23. X. 1925 
wegen Larynxtuberkulose und Tbc. pulm. auf der Abteilung behandelt wurde. 
Die Laryngoskopie ergab bei Beginn der Behandlung: ein ulzeriertes Infiltrat in 
der Interarytänoidea. Seit Juli 1925 bestand Heiserkeit, aber keine Schluckschmerzen. 
Der Allgemeinzustand war trotz ausgedehnter stethoskopischer Veränderungen in 
den Lungen ganz gut. Man versuchte als einzige Behandlung regelmäßig wieder- 
holte subkutane Injektionen von beleuchtetem Olwasser, um auf diese Weise eine 
generelle Wirkung auf den Organismus oder eine Fernwirkung auf den Larynx zu 
erzielen. Es wurden vom 30. X. an jeden 4. Tag 2 ccm bestrahltes Ölwasser sub- 
kutan in den Arm verabfolgt. Bis zum 16. XIl. bekam sie im ganzen 9 Injektionen. 
Im ersten Behandlungsmonat bestand subjektive Besserung, und das Gewicht stieg 
um etwa 2 Kilo. Die laryngoskopischen Verhältnisse und die der Stimme blieben 
jedoch ganz unverändert. 11. XII. Vermehrter Husten und Auswurf. Ab und zu 
eine Empfindung von Kurzatmigkeit. Pat. hat die letzten 10 Tage 1 Kilo an Ge- 
wicht verloren. 17. XII. Laryngoskopie unverändert. Die Stethoskopie zeigt 
Propagation des Lungenprozesses, worauf die Olwasserinjektionen abgesetzt werden. 


Fall 5: Th. A.. geb. 31. I. 1877. 48jähr. Frau, die seit dem 21. II. 1924 
wegen Larynxtuberkulose und Lungentuberkulose ambulant behandelt wurde. Die 
Laryngoskopie ergab bei Behandlungsbeginn ein ulzeriertes Infiltrat in der Inter- 
arytänoidea. Sie wurde vom 4. XII. 1924 ab mit Kohlenbogenbädern behandelt. 
Am 2. I. 1925 wurde eine Kaustik in der Interarytänoidea vorgenommen. Am 
11. V. und 19. VIII. wurden Exzisionen in der Interarytänoidea gemacht, wonach 
der Larynx am 2. IX. ausgeheilt war. Am 28. X. sieht man wieder ein Infiltrat 
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in der Regio interarytaenoidea, mit sicher ulzeriertem Grund. Es wird nun als 
einzige Behandlung vom 30. X. 1925 an regelmäßig jeden 4. Tag wiederholte In- 
jektion von 2 ccm bestrahltem Ölwassers in den Arm versucht, ohne gleichzeitige 
Lichtbehandlung. Vom 30. X. 1925 bis 11.1. 1926 bekam Pat. im ganzen 16mal 
solche Injektionen. Am 13. I. ergibt die Laryngoskopie unverändertes Infiltrat in 
der Interarytänoidea, weshalb das Ol weggelassen wird. Während der Behandlung 
sind die stethoskopischen Phänomene stationär geblieben. 


Fall 6: Chr. S. A., geb. 23. III. 1892. 33jähr. Mann, der seit dem 29. IX. 1925 
wegen Larynx- und Lungentuberkulose auf der Abteilung behandelt wurde. Die 
Laryngoskopie ergibt zu Beginn der Behandlung eine ulzerative und infiltrative 
Larynxtuberkulose mit Sitz auf dem linken falschen und wahren Stimmband und 
der Arytänoidea. Die Stethoskopie ergibt Dämpfung und Bronchialatmung sowie 
Rasselgeräusche rechts vorn und hinten, in deroberen Hälfte besonders ausgesprocchen ; 
ferner Dämpfung und Bronchialatmen über dem Iınken Apex. Keinerlei Symptom 
für Pleuritis. Vom -5. X. an bekommt Pat. Kohlenbogenlichtbäder. Er klagt bei 
der Aufnahme über Schmerzen bei der Atmung und beim Husten in beiden Thorax- 
seiten, entsprechend der Lungenbasis. Diese Schmerzen halten sich dauernd, aber 
mit wechselnder Stärke bis zum 5. XI. Die Schmerzen im unteren Thoraxabschnitt 
haben besonders linksseitig zugenommen und stören seine Nachtruhe etwas. Die 
Stethoskopie ergibt keine Reibegeräusche oder andere Zeichen von Pleuritis. Es 
werden 3 ccm bestrahltes Olwasser in die hintere linke Axillarlinie, der 8.—10. Rippe 
entsprechend, subkutan injiziert. 9. Xl. Die Schmerzen über dem Thoraxrücken 
sind fort, halten sich aber noch vorn am Thorax beim Atmen, weshalb 3 ccm be- 
strahltes Ölwasser in die vordere Axillarlinie, entsprechend der C. VILI—X_ injiziert 
werden. 10. XI. Die Schmerzen sind jetzt sowohl vorn wie hinten völlig geschwunden. 
18. XI. Pat. hat die letzten Tage über Schmerzen vorn links oben am Thorax 
geklagt. Die Stethoskupie ergibt hier: etwas Reibe- und Rasselgeräusche. Es werden 
2 ccm Ölwasser in der Gegend der C. II—IV etwa in der Papillarlinie subkutan 
injiziert. 20. XI. Die Schmerzen sind praktisch genommen ganz geschwunden. 
7. XU. Klagt heute über Schmerzen in der rechten Thoraxseite, entsprechend der 
C. VI—VIII, in der vorderen Axillarlinie. Bei der Stethuskopie findet man keine 
sicheren Rassel- oder Reibegeräusche. Es werden 3 ccm bestrahltes Ölwasser in 
die rechte vordere Axillarlinie subkutan verabfolgt. 9. XII. Die Schmerzen sind 
fast, aber doch nicht ganz geschwunden. 20.1. 1926. Wieder einige Schmerzen 
links hinten unten. Es hat also etwa 2 Monate lang Schmerzfreiheit links hinten 
bestanden. 


Fall 7: Repräsentant L., geb. 1. XI. 1894. 31jähr. Mann, der seit dem 
2. VI. 1925 wegen Larynx- und Lungentuberkulose ambulant behandelt wurde. Die 
Laryngoskopie ergab: Infiltration mit oberflächlichen Ulzerationen auf der Epiglottis 
und Infiltration beider Proc. vocales. Stethoskopie ergab Dämpfung. Bronchialatmen 
mit Rasselgeräuschen in beiden oberen Lungenlappen. Seit dem 3. VI. wurde Pat. 
mit Kohlenbogenlichtbädern behandelt. 14. X. Klagt über Schmerzen in der rechten 
Thoraxseite, die sich von der Wirbelsäule längs der C. VIII und IX durch die 
Axilla nach vorn erstrecken. Die Stethoskopie ergibt nichts, was diese Schmerzen 
erklären kann. Die Kolumna ist normal und auf Druck ohne Schmerzen. Es be- 
steht Druckempfindlichkeit im VII—VIII Interkostalraum, und es werden dabei 
Schmerzen ausgelöst, die sich auf die Vorderfläche des Thorax erstrecken. Die 
Schmerzen werden als Interkostalneuralgien aufgefaßt. 25. XI. werden wegen dieser 
Schmerzen 3 ccm bestrahltes Olwasser in die hintere Axillarlinie, entsprechend 
der C. VIII—X injiziert. 26. XI. Die Schmerzen in der rechten Thoraxseite sind 
hinten völlig geschwunden, während noch ganz leichte Schmerzen an den vorderen 
Rippenenden bestehen. Pat. ist nun etwa 1 Monat lang bis zum 21. I. 1926 fast 
schmerzfrei, wo er über Schmerzen kreisföürmig um den unteren Thoraxabschnitt 
klagt. Die Stethoskopie ergibt nichts zur Erklärung dieser Schmerzen. Der 6. 
und 7. Dorsalwirbel scheint etwas mehr hervorzutreten als die übrigen, weshalb 
eine Rontgenaufnahme gemacht wird, die Spondvlit. tub. ergibt. 


Fall 8: Jens N., geb. 6. VII. 1913. 12jähr. Junge, der seit dem 25. II. 1925 
wegen Schleimhautlupus auf der Abteilung behandelt wurde (L. v. conch. inf. 
dupl., septi nasi, laryngis, palati duri, gingivae sup.). Vom 28. Il. an bekam er 
Kohlenbogenlichtbäder. Vom 24. 111.—11. VI. wiederholte lokale Lichtbehandlungen 
des Zahnfleischs. 11. VI. Unverändert starke Affektion des Zahnfleischs, Vom 
13. VI. bis 30. VII. 6 Sanokrysininjektionen à 2!/,— 5°/, in die Gingivaaffektion. 18. 1X. 
Die Affektion vielleicht gebessert, aber dauernd sehr stark. Vom 19. IX. bis 26. XT. 
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wird im ganzen 8mal etwa 1 ccm bestrahltes Ulwasser in die Gingivaaffektion injiziert. 
11. XUI. Zahnfleisch ganz unverändert. Die Injektionen sind sehr schmerzhaft, 
weshalb sie fortgelassen werden. 


Fall 9: Henrik B., geb. 12. 1I. 1902. 23jähr. Mann, der wegen doppelseitiger 
chron. Otitis med. und doppelseitiger Mastoiditis seit dem 4. XI. 1925 auf der Ab- 
teilung behandelt wurde. Die Otoskopie ergab bei der Aufnahme folgendes: 

Linkes Ohr: Etwas stinkendes, dünnflüssiges, rötlichgelbes Sekret im Gehör- 
gang. Trommelfell fehlt. Mittelohr ist von roten, feuchten Granulationen, die hier 
und da mit Eiter und Fibrin belegt sind, angefillt. Reg. mastoid. sin.: leichte 
Verdickung der Weichteile über der Spitze. 

Rechtes Ohr: Nur spärliche Mengen stinkendes Sekret im Gehörgang. Vorn 
unten sieht man zwischen Trommelfell und Gehörgang eine nässende Granulation. 
Reg. mastoid. dext.: Etwas Empfindlichkeit an der hinteren knöchernen Gehörgangs- 
wand und Verdickung der Weichteile an der Spitze. Vom 9. XI. an bekommt Pat. 
Kohlenbogenlichtbäder. Vom 5. XI. an wird sein linkes Ohr folgendermaßen be- 
handelt: Nach Spülung und sorgfältiger Austrocknung wird der Gehörgang mit Gaze 
tamponiert, die mit Lebertran imbibiert und dann 3 Stunden unter dem Quarzbrenner 
bestrahlt ist. Das wird täglich gemacht. 13. XI. Linkes Ohr ist jetzt 8 Tage lang 
täglich mit bestrahlter Lebertrangaze tamponiert. Nach ihrer Einführung bestanden 
stechende, Schmerzen im Gehörgang, die 1—12 Stunden anhielten. Otoskopisch 
dasselbe wie bei der Aufnahme. Dauernd reichliche Sekretion und dauernd eitrig 
belegte Granulationen im Grunde des Gehörgangs. 17. II. Hat die letzten Tage 
unaufhörlich über stechende Schmerzen im Gehörgang geklagt. Bei der Otoskopie 
zeigt sich der Gehörgang irritiert und empfindlich. Die Sekretion ist eher reich- 
lich, weshalb die Ölgaze fortgelassen wird. 24. XI. wird die Aufmeißelung des 
linken Ohres vorgenommen. 


Zusammenfassung. 


Die Erfahrungen der Abteilung mit diesem Präparat sind nach 
diesen therapeutischen Versuchen folgende: 

1. In einigen Fällen hat sich eine schmerzstillende Wirkung 
gegenüber der Dysphagie bei Larynxtuberkulose gezeigt, wie in Fall 1 
zu sehen ist, wo nach der 1. Injektion etwa 1 Monat lang Schmerz- 
freiheit bestand, während in Fall2 und 3 die Schmerzfreiheit nur 
1—2mal 24 Stunden dauerte. In anderen Fällen gelang es überhaupt 
nicht, durch die Injektionen eine Linderung hervorzurufen. 

2. Wir konnten in unseren Fällen keine generelle Wirkung auf 
den Organismus oder eine heilende Wirkung auf die Larynxtuber- 
kulose nachweisen. 

3. In zwei Fällen haben wir eine schmerzstillende Wirkung be; 
pleuralen Schmerzen und bei Interkostalneuralgie zentralen Ursprungs 
gesehen. 

4. Wir konnten keinerlei neilende Wirkung auf Schleimhautlupus 
nachweisen. 

5. Die von Valler und Möllerström mitgeteilte heilende Wir- 
kung auf chronische Ohreiterung traf bei dem von uns behandelten 
Patienten nicht zu. 


Die subkutane Injektion in die Regio hyotlıyreoidea bewirkt, wie 
das auch Malmström betont, einen etwa 10 Minuten dauernden 
intensiven Schmerz, der den Patienten sehr belästigt. Wenn dazu 
kommt, daß die symptomatische Wirkung nur unsicher ist, wird 
eine gewöhnliche Alkoholinjektion in dem Behandlung der Dysphagie 
bei Larynxtuberkulose sicher vorzuziehen sein. Bei der Behandlung 
pleuraler Schmerzen wird das Präparat möglicherweise eine Rolle 
spielen können. 
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Einige Bemerkungen über die Tonsillektomie'). 
Von 
Prof. Dr. Ino Kubo, 


Direktor der Universitäts-Ohren-, Nasen- und Halsklinik in Fukuoka, Japan. 
Mit 3 Abbildungen im Text. 


1. Indikation. 


Auf dem internationalen Kongreß in London am 9. August 1913 
erstatteten Burger und Goodale Bericht über die gegebene Indi- 
kation zur teilweisen und totalen Exstirpation der Gaumentonsillen, 
und an der Diskussion darüber beteiligten sich 26 Kongreßmitglieder 
9 verschiedener Länder. Die Diskussion über diesen Gegenstand war 
die lebhafteste während des ganzen Kongresses. Damals war in den 
U.S. A. und in England die Totalexstirpation der Gaumentonsillen 
bereits allgemein in Anwendung. Davis war einer von den Haupt- 
vertretern der Totalexstirpation und berichtete von sehr guten Er- 
folgen, während nach seiner Erfahrung bei teilweiser Exstirpation 
während dreier Jahre in jedem Semester ein Nachschneiden notwendig 
war, dabei er seine sämtlichen Tonsillenpräparate von einem und 
demselben Patienten demonstrierte. Die amerikanischen sowie eng- 
lischen Gelehrten stellten fest, daß während die Totalexstirpation auf 
das Allgemeinbefinden keinen Einfluß habe, bei der teilweisen Ex- 
stirpation wiederholte Hyperplasie eintritt. Aus diesem Grunde setzten 
sie sich für die Totalexstirpation ein. Allerdings befanden sich auch 
unter ihnen solche mit entgegengesetzter Ansicht. Unter den deut- 
schen und französischen Gelehrten waren die Vertreter der teilweisen 
Exstirpation in der Überzahl, andere wieder schlugen je nach der 
Indikation einen Kompromiß vor. Auch ich habe schon vor 10 Jahren 
mich dieser Ansicht angeschlossen, als ich schrieb: „Aber, daß die 
Totalexstirpation der Gaumentonsillen keinen schädlichen Einfluß auf 
das Allgemeinbefinden hat, kann uns wohl kaum dazu bestimmen, 
sie zu vertreten. Ich fürchte, daß diese Totalexstirpation der Gaumen- 
tonsillen in gleichem Sinne wie die der unteren Nasenmuschel, die 
früher allgemein gebräuchlich war, in Aufnahme kommen wird. 
Natürlich ist die teilweise Exstirpation einfacher und weniger gefähr- 
lich als die Totalexstirpation; ich halte letztere aber nur bei folgenden 
Indikationen für ratsam: 


1) Meine hier angegebenen Instrumente wurden auf der Versammlung der 
südwestdeutschen Hals- und Ohrenärzte am 26. Oktober 1924 in Frankfurt a. M. 
demonstriert und sind bei Firma Fischer oder Pfau, Berlin, zu beziehen. 
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1. bei wiederholter Tonsillitis, 

2. bei beginnenden malignen Tumoren, die Gaumentonsillen 
beschrinkt sind, 

3. wenn die Gaumentonsillen mit dem umgebenden Gewebe ver- 
wachsen sind und nach innen hyperplasieren, 

4. bei chronischer Entziindung der Tonsillen, wo sie als Ur- 
sache der allgemeinen Erkrankungen, z. B. Albuminurie usw. zu 
betrachten sind.“ 

Dazu möchte ich hinzufügen, daß ich folgende Erfahrungen 
gemacht habe. Es handelte sich um einen Knaben, der gerade in 
die Mittelschule eintreten sollte. Er litt an akuter Nephritis und 
starkem Nasenbluten, und das Harneiweiß, dessen Menge stark 
schwankte, wollte nicht verschwinden. Bei Zunahme des Eiweißes 
im Harn verordnete der behandelnde Arzt strenge Ruhe, doch ließ 
die Albuminurie nicht nach. In diesem Falle fand sich leichte 
Schwellung und Rötung der Tonsillen, d. h. eine leichtgradige Ent- 
zündung, und ich schloß auf einen Zusammenhang zwischen der 
Albuminurie und der Tonsillitis. Sobald der Knabe fieberfrei war, 
nahm ich teilweise Exstirpation der Gaumentonsillen vor, und alsbald 
verschwanden die Zylinder aus dem Harn; nach einer Woche nahm 
die Menge des ausgeschiedenen Eiweißes ab, und schon nach 10 Tagen 
war der Harn eiweißfrei. Nach einem Monat schon konnte der Knabe 
zur Schule gehen. Ich glaube, daß dieser Fall die für die Total- 
exstirpation gegebene Indikation bietet, aber aus verschiedenen Gründen 
führte icb nur teilweise Exstirpation aus. Der Erfolg hat gezeigt, 
daß auch mit der teilweisen Exstirpation ein guter Erfolg erzielt 
werden kann, und ich bin daher der Ansicht, daß die Totalexstir- 
pation möglichst vermieden werden muß. 

Das war vor 10 Jahren, aber auch heute halte ich an den wie 
oben genannten Indikationen zur Totalexstirpation fest, und insbesondere 
ziehe ich bei Kindern immer nur teilweise Exstirpation vor, während 
ich bei Erwachsenen nur dann Totalexstirpation vornehme, wenn 
als Hauptmerkmal der Indikation habituelle akute Entzündung vorliegt. 

Als Kontraindikation betrachte ich, um alle Zwischenfälle aus- 
zuschließen: 

1. Hamophilie, 

2. Fieber über 37,0° C, 

3. akute Entzündungen, 

4. Menstruation (gleich vor, während oder gleich nach), 
5. schwächlicher Gesundheitszustand. 


2. Technik der Tonsillektomie. 


Man unterscheidet zwei verschiedene Methoden: 

1. Das Auspressen der Tonsillen aus der Höhle, in der sie sich 
befinden, und danach das Durchschneiden derselben mit einem Schnitt, 
wie es z. B. in England und Amerika (Sluder) sich eingebürgert 
hat, wo gewöhnlich die Tonsillen in das Tonsillotom von Mackenzie 
eingeführt und dann mit einem Schnitt durchschnitten werden. Diese 
Methode ist besonders bequem bei Kindern. Leicht ist die Operation 
auch auszuführen, wenn man die Tonsillen mit dem Kompressor von 
Rethi faßt, sie auspreßt und mit der Brüningsschen starken 
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Schlinge abschnürt. Obgleich diese Methode einfach ist, ist sie doch 
in gewissen Fällen schwer ausführbar, z. B. wenn die Tonsillen durch 
wiederholte Entzündung mit dem umgebenden Gewebe verwachsen 
sind, namentlich aber nach wiederholter Inzision des Peritonsillar- 
abszesses, d. h. also gerade dann, wenn die Hauptindikation zur Total- 
exstirpation gegeben ist. 

2. Exstirpation nach Ablösung der Tonsillen von dem sie um- 
gebenden Gewebe. Diese Methode ist jetzt weit verbreitet, und es 
gibt hierzu eine große Anzahl von Instrumenten. Einige Kollegen 
lösen die Tonsillen mittels einer gekrümmten Schere allmählich von 
der Umgebung ab, andere wieder benutzen ein zweischneidiges 


Abb. 1. Mandelpinzette Abb. 2. Mandelpinzette Abb. 3. Mandeleleva- 
nach Mayer. nach Kubo. torium nach Kubo. 


Messer, das rechtwinklig gebogen ist (nach amerikanischem Muster), 
auch gibt es eine ganze Anzahl verschiedener Zangen. Gewöhnlich 
benutzt man die hakenförmige, der Arterienklemme ähnliche Pinzette 
mit ringförmiger Handhabe. Die Instrumente, die ich selbst konstruiert 
habe und mein Verfahren sind das folgende: 

Die Mandelpinzette nach Tilley-Mayer (Abb. 1) ist eine pin- 
zettenförmige Klemme mit leichter Krümmung nahe der Spitze, deren 
etwa 1 cm breite Schenkelspitze zum Fangen dient. Die Vorrichtung, 
durch die die beiden Schenkel in ihrer einmal gegebenen Lage fixiert 
werden, besteht aus einer elastischen Metallfeder. ` Mit Ausnahme 
dieser fixierenden Vorrichtung ist meine Mandelpinzette in ihrer 
ganzen Gestalt der Mayerschen sehr ähnlich. Wenn man mit dem 
Daumen den Griff auf der Rückseite (Abb. 2) hin und her bewegt, 
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so läßt sich eine beliebige Stärke der Fixierung wählen. Es ist also. 
je nach der Größe der Mandeln, die Fassungskraft der Pinzette regu- 
lierbar. Die Pinzette nach Mayer faßt aber die Mandeln von Anfang 
an in ihrer ganzen Kraft, danach ist eine Regulierung nicht mehr 
möglich. Im Vergleich zu der früheren Pinzette, die der Arterien- 
klemme sehr ähnlich war, kommt hier das Abreißen des gefaßten 
Gewebes viel seltener vor. Ferner hat das kleine, schlanke Instru- 
ment keine ringförmige Handhabe oder dergleichen. Bequem ist, 
daß man das Instrument durch Öffnung der Guillotine eines Ton- 
sillotoms oder durch Drahtring einer Schlingenschnüre sehr leicht 
durchziehen kann. Natürlich kann die frühere Mandelzange durch 
eine größere Drahtschlinge hindurchgehen, wenn der Ring an der 
Handhabe nicht ganz geschlossen ist. Aber selbst dann geht sie durch 
jene Öffnung der Guillotine nur schwer hindurch. Und da nun die 
oft entzündete Mandel narbig umgewandelt ist und ihre Abtragung 
mittels eines Schlingenschnürers sehr schwer ist, so ist in manchen 
Fällen ein Tonsillotom oder Messer unentbehrlich. 

Ich benutze kein rechtwinklig gebogenes zweischneidiges Messer. 
sondern was ich benutze, läßt sich derart konstruieren, daß das eine 
Ende aus einem an der Spitze mit einem Knopfe versehenen Sichel- 
messer und das andere aus einem Elevatorium mit gezahnten Rändern 
besteht (Abb. 3). Da der Knopf der Messerspitze etwas scharf ge- 
macht ist, geht er am oberen Mandelpol leicht zwischen den Mandeln 
und dem sie umgebenden Gewebe in die Schleimhaut ein und löst 
die Mandel mit einem Schnitt bis zur unteren Partie ab, ohne die 
Bögen zu verletzen. Der Messerteil dient zum Abtrennen der Mandeln 
von den Bögen, und das gezähnte Elevatorium zur stumpfen und 
schichtweisen Abtrennung der Verbindungen der Tonsillen mit dem 
sie umgebenden Gewebe. Da das Sichelmesser, wie bereits dargestellt, 
an seiner Spitze mit einem Knopfe. versehen ist, so ist eine zufällige 
Verletzung, wenn es mit der Mundschleimhaut in Berührung kommt, 
oder wenn es sich im Gewebe verhält, ausgeschlossen. Das Elevatorium 
ist auch gezahnt, und löst das Gewebe stumpf ab. Es trennt die 
Gefäße nicht scharf ab, es ist also die Blutung gering. 

Nun noch kurz etwas über den Gebrauch des Instrumentes. 
Man faßt die Tonsillen mit der Pinzette nach Belieben, entweder von 
oben nach unten oder von vorn nach hinten her. Unter Benutzung 
der Krümmung der Pinzette fasse ich die Mandel stets von vorne 
her nach hinten zu. Dabei ist die konkave Seite der Pinzette nach 
vorn gerichtet. Und da ich den ersten Einschnitt am oberen Mandel- 
pole mache, fasse ich sie an dessen Nähe. Gleitet die Pinzette 
während der Ablösung aus, dann muß man die Mandeln nochmals 
fassen. Um die Mandeln mit dem Sichelmesser von den Gaumen- 
bögen abzutrennen, dringe ich von der Fossa supratonsillaris ein. 
Zuerst steche ich den Knopf der Messerspitze in die Grube ein, und 
um den vorderen Gaumenbogen abzulösen. gehe ich auf der vorderen 
Mandelfläche nach unten. Bis in der Nähe des unteren Poles gekommen, 
durchschneide ich in einem Zuge, etwa im Zungengrunde das Messer 
nach vorn und unten zu drehend, den vorderen Gaumenbogen in 
seiner Verbindungsstelle mit den Mandeln. In gleicher Weise wird 
auch der hintere Gaumenbogen abgetrennt. Durch diese zwei Proze- 
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duren ist die Mandel von den starken Verbindungen mit den Gaumen- 
bögen getrennt. Es bleiben dann nur noch die Verbindungen der 
Mandeln mit dem derben Außengewebe und den Gefäßen und Nerven, 
die von außen her in die Mandeln eintreten. Natürlich hat die oft 
entzündete Mandel immer stärkere, narbige Verwachsungen, dazu ist 
die Mandel morsch und zerklüftet, und wenn die Ablösung in der 
Kapsel gemacht wird, kommt sie stets zerstückelt heraus. Es wäre 
aber voreilig, aus Furcht davor auch die Gaumenbögen mitzurese- 
zieren. Die Muskeln in den Bögen müssen möglichst unverletzt bleiben. 

Die Ablösung der Mandeln von den umliegenden Weichteilen 
ist möglichst nahe an ihrer Kapsel auszuführen. Entfernt man sich 
zu weit davon, dann schneidet man leicht zu tief ein. Nun ist es 
schwer zu entscheiden, wie weit die Mandel nach unten abzulösen 
ist. Bisweilen ist sie als Ganzes ausgeschält und fällt aus der Nische 
heraus. Ist aber Totalexstirpation erforderlich, dann macht es meistens 
Schwierigkeiten, die Mandel so abzulösen, daß sie abfällt, weil die 
Mandel nicht ein in der Nische sitzender kugliger Klumpen ist, 
sondern nach unten hin allmählich in die Zungentonsillen übergeht. 
Setzt man daher die Ablösung weiter fort, so gerät man schließlich 
in den Zungengrund. Es ist daher besser, die Mandeln nicht zu 
weit abzulösen. Zum Abschnüren dieses Gebietes bedient man sich 
am besten des kräftigen Schlingenschnürers. Da aber das Gebiet an 
Bindegewebe reich ist, ist die Abschnürung mit der kalten Schlinge 
schwer ausführbar, namentlich wenn dadurch, daß man die Mandeln 
tief in dem sie umgebenden Gewebe ablöst, reichlich viel abzulösendes 
Bindegewebe vorhanden ist, oder wenn man mit der Ablösung zu 
weit nach unten kommt. Bisweilen kann man das Abschneiden mit 
der Schlinge überhaupt kaum ausführen, selbst wenn man die Schlinge 
mit beiden Händen zuzieht. Ich durchschneide deshalb die Weich- 
teile des Übergangs mit dem Tonsillotom von Mackenzie. Es ist 
dafür auch meine Mandelpinzette sehr geeignet. 


3. Über Nachblutungen. 


Als Komplikationen nach der Tonsillektomie kommen Rötung, 
Ödem oder Schmerzen usw. vor. Das Schlimmste aber sind post- 
operative Blutungen, da sie u. U. letal verlaufen können. Nach Be- 
endigung der Operation bestreiche ich immer die Wundfläche wieder- 
holt mit Perhydrollösung und verordne dem Patienten unbedingte 
Ruhe. Außerdem aber lege ich stets große Sorgfalt auf die Unter- 
suchung zur Indikation vor der Operation, wie bereits oben erwähnt, 
insbesondere führe ich die Operation nie aus bei hämorrhagischer 
Diathese über 37° C Fieber und allgemeiner Schwäche. 

Der leichtsinnige Anfänger beginnt die Operation manchmal 
ohne Erlaubnis des Patienten, aber das ist grundfalsch. Namentlich 
wenn die Operation bei Sängern vorkommt, muß man vorsichtig sein, 
weil Veränderungen der Stimme vorkommen können. Nach Beendi- 
gung der Operation verordne ich: 
| 1. Ruhe, 

2. Abstinenz vom Genuß alkoholischer Getränke, 

3. Trinken kalter Milch oder Reissuppe an dem betreffenden Tage, 

4. Reinigung der Mundhöhle usw. 

2u* 
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Die Blutung tritt entweder umittelbar nach Beendigung der 
Operation oder nach Ablauf einer bestimmten Zeit ein. Eine Blutung, 
die unmittelbar im Gefolge der Operation eintritt, ist nicht so schlimm, 
eine Blutung aber, die erst nach einigen Tagen eintritt, läßt das 
Schlimmste befürchten. ; 

Die Blutungen treten meistens in der unteren Partie auf; im 
oberen Pole treten stärkere Blutungen wohl fast nie auf. Die Blu- 
tungen werden manchmal darauf zurückgeführt, daß die Mandel 
nicht richtig suprakapsulär abgelöst, sondern in der Mandel- 
substanz selbst unvollkommen exstirpiert worden ist. Es wird dabei 
angenommen, daß die durchschnittenen kleinen Gefäße, wenn die 
Mandel richtig abgelöst werde, sich in die Pharyngealmuskulatur 
zurückziehen könnten, und daß die Blutung dadurch leicht aufhöre. 
Das ist wahrscheinlich, aber die Blutung ist keineswegs von der Un- 
vollkommenheit der Kapselablösung abhängig. Die Hauptursache 
der Blutung ist darin zu erblicken, daß der Arzt vor Beginn der 
Operation die weiter oben genannten, unbedingt zu beachtenden 
Punkte außer acht läßt, besonders daß er manchmal ohne Rücksicht 
auf Fieber und hämorrhagische Diathese operiert oder aber, daß der 
Patient nach der Operation den ärztlichen Verordnungen nicht ge- 
horcht, z. B. daß er nicht Ruhe hält oder geistige Getränke genießt. 

Nun noch einiges über das in der letzten Zeit öfter befürwortete 
Verfahren des Zusammennähens der vorderen und hinteren Gaumen- 
bögen. Es scheint zwar, daß ein solches Verfahren endgültig die 
Blutungen stillen könne. Nun stammen aber die Blutungen haupt- 
sächlich aus dem Mandelpole, wo die Bögen allmählich auseinander- 
gehen, und da weiter der vordere Gaumenbogen innig mit dem Zungen- 
grunde verwachsen ist, ist fast unmöglich, durch Zusammennähen die 
beiden Bögen in ihrer unteren Partie zu vereinigen. Hat man damit 
auch einmal Erfolg, so bleibt doch immer die blindkanalähnliche 
Lücke in der unteren Partie unter den vereinigten Wundrändern 
zurück, daraus sich Blut entleert. Um die Lücke zu beseitigen, legte 
ich einmal nach dem Einfügen von Gazestreifen Nähte an, aber das 
Blut sickerte in die Gaze ein und tropfte davon ab. Gewöhnlich 
auch löst das Zusammennähen heftigen Würgreflex aus, dadurch die 
Nähte versagen und die Wunde zum Klaffen gebracht wird, und 
zwar an ihrer unteren Partie, wo die Bögen voneinander entfernt 
sind. Es ist also dieses Verfahren nur da mit Erfolg anwendbar, 
wo die Blutung aus der Nähe des oberen Mandelpols stammt, dagegen 
hat es keinen großen Wert, wenn die Blutung aus dem unteren 
Mandelpol kommt. 

Es wird außerdem oft auch empfohlen, die blutenden Gefäße 
aufzusuchen und sie mit der Arterienklemme zu fassen. Das kann 
keine praktische Bedeutung haben, da die Blutung meist parenchy- 
matöser Natur ist. Bei außerordentlich starken Blutungen ist natür- 
lich Injektion von Kochsalzlösung oder Bluttransfusion zu versuchen. 


Aus der Ohren-, Nasen- und Halsabteilung des Stadtkrankenhauses Dresden- 
Johannstadt (Direktor: Prof. Dr. R. Hoffmann). 


Klinische und pathologische Beiträge zu den 
Erkrankungen der oberen Luftwege und des Ohres. 


XIV. Beitrag zur Technik der Tonsillektomie. 
Von = 


Dr. J. Martin, Assistent der Klinik. 
Mit 2 Abbildungen im Text. 


Angeregt durch den Artikel von A. Hartmann (Heidenheim) 
über ein neues Tonsillotom (Münchener medizinische Wochenschrift, 
1926, Nr. 18, S. 740), möchte ich insbesondere im Hinblick auf 
die warnend erwähnten Zufälle bei der üblichen Tonsillektomie (in 
10 Fällen muß nach einer Statistik einmal die Arterienklemme an- 
gelegt oder umstochen werden; aus Amerika, wo allgemein ektomiert 
wird, sind 50 Todesfälle bei Tonsillektomie mitgeteilt) über die bei 
uns übliche, in jeder Beziehung empfehlenswerte Methode der Tonsill- 
ektomie berichten. Haben wir doch in 10 Jahren bei 750 Tonsill- 
ektomien nie eine Nachblutung gehabt, nie eine Arterienklemme anlegen, 
umstechen und gar nähen müssen. 

Die auf unserer Abteilung nach Angabe von Prof. R. Hoffmann 
geübte Methode ist bei einiger Ubung denkbar einfach und elegant 
und hat den großen Vorteil einer in vielen Fällen fast vollkommenen 
Blutleere. 

Für indiziert halten wir die Tonsillektomie bei wiederholt auf- 
tretenden Anginen, nach wiederholten Tonsillar- oder Peritonsillar- 
abszessen und schließlich bei üblem Mundgeruch auf Grund starker 
Pfropfbildung, nachdem uns die Erfahrung gelehrt hat, daß Schlitzung 
der Tonsillen zur Beseitigung desselben meist nicht ausreicht. 

Selbstverständlich ist, daß, ehe man zur Tonsillektomie schreitet, 
die Zähne in Ordnung gebracht werden, ebenso wie wir vor jeder 
Mandelausschälung Nase und Nasennebenhöhlen untersuchen und evtl. 
vorher behandeln, wie von R. Hoffmann wiederholt betont worden 
ist. Auf die genannten Krankeitszustände beschränken wir unsere 
Indikation; die sonstigen Indikationen stellen wir im Einvernehmen 
mit dem Internisten. 

Bedingung für einen glatten Verlauf der Tonsillektomie ist, daß 
die letzten akuten Erscheinungen an den Mandeln mindestens 3 Wochen 
zurückliegen (Verhandlungen der südwestdeutschen Hals-, Nasen- 
und Ohrenärzte, 1925, S. 123, R. Hoffmann). Durch diese Vorsicht 
wird die Gefahr der Sepsis vermieden. Während des Bestehens eines 
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Mandelabszesses zu tonsillektomieren, wie es vorgeschlagen wird, halten 
wir nicht für richtig. Die Gründe gegen solches Vorgehen sind von 
R. Hoffmann auseinandergesetzt (V erhandlungen des 3. internatio- 
nalen Laryngologenkongresses, 1912, Teil 2, S. 204, und Verhand- 
lungen der südwestdeutschen Hals-, Nasen- und Ohrenärzte, 1925, 
S. 123). Wir ziehen es vor, in nicht mehr akut entzündlichem 
Gewebe ohne starke Blutung bei zuverlässiger Infiltrationsanästhesie 
zu arbeiten. 

Seit 1 Jahr entfernen wir beide Mandeln stets in einer Sitzung 
unter Verwendung einer !j, °h igen Tutokainlösung (20 ecm + 25 Tropfen 
Suprarenin 1: 1000) und haben damit stets eine tadellose Anästhesie 
wie auch früher bei Verwendung einer 1°/,igen Novokainlösung er- 
reicht. Außerdem kann bei Verwendung von Y,%,igem Tutokain 
wegen der geringeren Giftigkeit eine größere Menge von Flüssigkeit 
injiziert werden, wodurch die Heraushebung der Mandel aus ihrem 
Bett erleichtert wird. 

Um den Injektionsschmerz möglichst herabzusetzen, blasen wir 
mit einem Pulverbläser zunächst Alypin (4:16 Sacch. lactis) 
feiner Schicht auf die Mandeln, die hinteren und vorderen Gaumen- 
bögen, hintere Rachenwand und Zungengrund auf und beseitigen 
damit zugleich den lästigen Würgreflex. Das Aufblasen geschieht drei- 
mal in kurzen Zwischenriiumen, ‘nach 3—4 Minuten Tutokaininjektion, 
nach weiteren 10 Minuten Operation. (R. Hoffmann, Verhandlungen 
deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenirzte, Breslau 1924, S. 23). Diese 
Methode der Alypinaufblasung wird bei uns auch sonst bei der Unter- 
suchung und Behandlung sehr reizbarer Patienten mit sehr gutem 
Erfolg angewandt. Bei sehr erregten Patienten und solchen mit starker 
Speichelabsonderung kann man 4W,—1 Stunde vor der Operation 
a —1 ccm Morph.-Atropinlösung (Atrop. sulf. 0,005, Morph. mur. 
0.10, Aqu. dest. ad 10,0) oder auch Atropin allein in Lösung 1: 1000, 
1 oder 1/, cem injizieren; es ist aber selten nötig. Nach 3—4 Minuten 
Warten spürt der Patient den Stich kaum noch. Zur Injektion fassen 
wir mit einer Kugelzange (nach Muck) die Tonsille fest an, ziehen 
sie aus ihrem Bett so weit als möglich hervor und injizieren nach- 
einander auf jeder Seite zunächst den hinteren Gaumenbogen submukös, 
dann den vorderen Gaumenbogen entsprechend den in der neben- 
stehenden Abb. 1 angegebenen Stellen, also zirkulär, und vor allem den 
unteren Pol, d. h. den Übergang zur Zunge, da dort erfahrungsgemäß 
die empfindlichste Stelle liegt. Während der Injektion wie auch der 
Operation wird die Zunge durch einen mechanisch haltenden Mundspatel 
(nach V oltolini-Schlesinger) heruntergedrückt. In die Mandel- 
substanz wird selbstverständlich nichts injiziert. Nach 10 Minuten 
Warten ist die Anästhesie vollkommen. 

Es beginnt nun systematisch die Ausschälung der Mandel aus 
ihrem Bett, und zwar, wie besonders in Gerensatz zu anderen 
Methoden hervorgehoben werden muß, nur mit stumpfen Instru- 
menten. Darauf beruht die für den das erste Mal zuschauenden 
Beobachter frappant geringe Blutung. 

Das Instrumentarium “ist einfach und billig. 1—2 stumpfe Ton- 
sillenhäkchen, 2 Kugelzangen — es genügen evtl. auch die Briinings- 
schen Zangen zum Fassen bzw. zum Nachfassen —, ein stumpfer Haken 
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zum Seitwärtshalten des vorderen abgelösten Gaumenbogens und 
evtl. eine Kornzange mit Jodoformgaze zum Tupfen reicht vollkommen 
aus. Schere, Messer und kalte Schlinge haben bei der Operation 
prinzipiell nichts zu suchen. 

Der Gang der Operation ist folgender: Wir lösen stumpf den 
vorderen Gaumenbogen und die Plica triangularis ab, fassen die 
Mandel hoch am oberen Pol und ziehen sie weit heraus, um bequem 
und übersichtlich die bei richtiger Injektion deutlich weißlich ver- 
färbte sogenannte Kapsel der Mandel zu entwickeln. Dann rollen 
wir förmlich die Mandel mit der sogenannten Kapsel aus ihrem Bett 
von oben nach unten heraus, indem wir unter Vermeidung der sicht- 
baren Gefäße und ohne Verletzung des vorderen Gaumenbogens und 
der Plica triangularis, uns immer dicht an die Mandel haltend, Strang 
für Strang durchreißen, bis die ganze Mandel mit leichtem Zug sich 
von unteren Pol ablösen läßt. Die ganze Operation dauert für beide 
Seiten zusammen im allgemei- 
nen nicht länger als 10 bis 
15 Minuten. Zum Schluß sehen 
wir den unverletzten vorderen 
und hinteren Gaumenbogen ein- 
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Abb. 1. Plica triangularis. Abb. 2. 


schließlich Plica und eine schöne, glatte, fast blutleere Wundhöhle 
vor uns. Tamponade ist nicht notwendig. Wir blasen Jodoform- 
pulver in die Wundhöhle und lassen den meist wenig angestrengten 
Patienten in das Bett bringen. Es ist wichtig, daß der Patient 
keinen Handgriff selbst tut. Deshalb muß er von dem Personal 
ausgezogen werden, und vor allem jedes Bücken vermieden werden. 
Bettruhe wird 10 Tage eingehalten. Die ersten 24 Stunden erhält 
der Patient einen Eisschlauch um den Hals, dann einen Prießnitz- 
umschlag, morgens und abends erneuert. Die Diät besteht in den 
ersten beiden Tagen in eisgekühlter Milch, dann in weicher Kost. 
Gegen den meist nicht erheblichen Nachschmerz hat sich uns Pyramidon 
in Gaben von 0,5 ein und zwei Stunden nach der Operation bewährt. 
Nachbehandelt wird die Wunde nicht, Gurgeln ist streng verboten. 
Nach 14 Tagen ist das Wundbett glatt vernarbt. Rezidive von Anginen 
oder peritonsillären Abszessen, wie sie Hartmann angibt, sind bei 
der beschriebenen Methode nicht vorgekommen, ebensowenig Stimm- 
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und Sprachstörungen. Selbstverständlich dürfen bei der Operation 
nicht die geringsten Reste adenoiden Gewebes in der Wundhöhle 
stehen bleiben. Deshalb suchen wir stets am Schluß der Operation 
mit einem kleinen Spiegel ganz besonders den oberen Pol gründlichst 
ab. Bei Einhaltung der erwähnten Vorsichtsmaßregeln, richtiger 
Technik und 10tägiger Bettruhe kann diese Methode der Tonsill- 
ektomie wegen ihrer Gründlichkeit und Gefahrlosigkeit als die der 
Wahl bezeichnet werden. Schwierigkeiten entstehen nur bei sehr 
starken Verwachsungen am oberen Pol nach mehrfachen Peritonsillar- 
abszessen, aber nur insofern, als der Operateur sich mehr anstrengen 
muß und unter Umständen ein stumpfer Haken abbricht. Sehr weiche 
Tonsillen werden mit dem Brünings herausgezupft, wie das auch 
Hopmann (Münchener medizinische Wochenschrift, 1912) empfiehlt. 


Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie, Otologie Tafel XI. 
und ihre Grenzgebiete. Bd. XIV, H. 6. 


Abb. 2. Stelle der Zystenwand Abb. 3. Stelle der Zystenwand mit mehr- 
mit endothelialem Belag. schichtigem Plattenepithel. 


Hopmann, Dermoidzyste aus dem Mundboden eines döjähr. Mannes. 


Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig. 


Dermoidzyste aus dem Mundboden eines 45jähr. Mannes. 


Nach einer Demonstration bei der Versammlung der 
Vereinigung westdeutscher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte in Bonn, 
27. Juni 1926. | 


Von 


Eugen Hopmann in Köln. 
Mit 3 Abbildungen auf Tafel XI. 


Die Geschwulst, die ich Ihnen zeige, stammt aus dem Mundboden 
eines 45jahr. Mannes, Gllr., der merkwürdigerweise diese hühnerei- 
große Geschwulst erst vor 2 Monaten bemerkt hat, als die Gegend 
der Geschwulst etwas schmerzhaft wurde, wie er mir am 21. V. 26 
bei der ersten Konsultation sagte. Nachträglich gab der Patient auf 
genaues Ausfragen hin an, daß er seit Jahren etwas „schwere 
Sprache“ gehabt habe. Bei der ersten Besichtigung schien mir — 
auch in Anbetracht der scheinbar kurzen Dauer — eine Erkrankung 
der Zungenspeicheldrüsen vorzuliegen, da unter der Zungenspitze 
am Mundboden beiderseits dicke Wülste sichtbar waren. Am 31. V. 26 
wurde nach Leitungsanästhesie (beiderseits Nerv. lingualis und Glosso- 
pharyngeus-Fasern in Zungenbasis) ein Schnitt unter der Zungen- 
spitze, einwärts von der Caruncula salivalis über die Höhe der Ge- 
schwulst gemacht. Nach Durchtrennung der Schleimhaut erschien 
gleich der vordere Pol einer hellgelben, glattwandigen Geschwulst, 
die sich aus lockerem Bindegewebe mit Leichtigkeit ausschälen läßt. 
Sie hat die Größe eines Hühnereies; aus einem kleinen Einriß drängt 
sich etwas atheromähnlicher Brei heraus. Gewicht 47 g. Nach Här- 
tung in Formalin aufgeschnitten, zeigt die Geschwulst eine dünne 
pergamentartige Haut, gefüllt mit einer weichen, pastenartigen Masse 
(s. Abb. 1). | 

Die histologische Untersuchung (Prof. Dr. Dietrich, Direktor 
des Pathologischen Instituts der Universität) ergab: „Zyste mit 
dünner Wand, die kein Epithel, sondern nur schmalen, endothelialen 
Belag zeigt. Darunter zirkuläre Bindegewebslagen mit Resorptions- 
zellen an den Gefäßen. Inhalt galleartig, krümelig, mit abgestoßenen 
Zellen. Fetttröpfchen und Detritus“ (Abb. 2). Nach Entfernung des 
Inhaltes fand sich eine dickere, weiße, höckerige Fläche an der 
Innenwand. An dieser war nicht nur der bisher festgestellte flache 
Zellbelag, sondern ein ausgesprochenes Plattenepithel, zwar flach, 
aber doch mit regelmäßiger Schichtung, Keratohyalinbildung und 
Bildung flacher, verhornter Zellen gegen den Innenraum. Demnach 
liegt eine Epidermoidzyste vor, ohne Anhangsgebilde (Drüsen oder 
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Haare Abb. 3°). Das Epithel ist offenbar im größten Umfang der 
Zyste abgestoßen und dann nur durch eine flache, regenerierte, basale 
Schicht ersetzt worden. Als Folge des operativen Eingriffes war die 
Zunge und der Mundboden 4 Tage lang stark geschw ollen, so dab 
die Nahrungsaufnahme erschwert war. Dann ging die Schwellung 
rasch zurück. Die Wundhöhle war 7 Tage nach der Operation noch 
4 em tief. In 14 Tagen war ohne jede weitere Behandlung die Wunde 
verheilt. Über diese Dermoidzysten sind in den letzten Jahren zwei 
Dissertationen im Pathologischen Institut der Kölner Universität aus- 
gearbeitet worden, im Anschluß an je eine im Dezember 1921 und 
im Mai 1922 in der Chirurgischen Klinik von Geh. Prof. Dr. Til- 
mann operativ entfernte Dermoidzyste. Eine Arbeit ist von Junge- 
blodt, die andere von Lotte Karow, nur im Manuskript bei der 
Universität Köln, Pathologisches Institut vorhanden. Besonders die 
letztere stellt die Literatur “über diese Geschwulstbildung sehr ausführ- 
lich zusammen. Ebenso sind die entwicklungsgeschichtlichen Momente, 
die für diese embryonal angelegten Geschwülste in Betracht kommen, 
sehr eingehend auseinandergesetzt. 

Die Dermoidzysten wachsen meist zur Zeit der Pubertät stärker 
und kommen dann dem Träger zum Bewußtsein, wie sich das in einer 
kleinen Statistik Rochas (Diss. Halle 1898) ausdrückt: Danach waren 
Dermoide 4 mal bei Kindern unter 5 Jahren, 4 mal bei Kindern unter 
15 Jahren, 27 mal zwischen dem 15. und 25. Jahre und 2 mal im Alter 
von 50 Jahren beobachtet worden. Kronenberg, Solingen, hat in 
der 1. Sitzung unserer Vereinigung am 4. April 1897 schon eine 
solche Geschwulst, die er bei einem 16jälhr. Mädchen entfernt hatte, 
demonstriert. 


Vom Sinus sigmoideus ausgehende Luftembolie. 
Von 


W. Anthon. 


Von den 9 Fällen von Luftembolie im Operationsbereich des 
Otologen, die ich bei der Durchsicht der Literatur veröffentlicht fand), 
endeten 2 tödlich (Kuhn, Mac Ewen). Dieser Prozentsatz von 22°), 
Mortalität kennzeichnet die Luftembolie als eine ernste Komplikation. 
Allerdings lagen in dem einen näher beschriebenen Falle (Kuhn) die 
Verhältnisse dadurch besonders ungünstig, daß sich der Eintritt von 
Luft in den Sinus nicht durch das bekannte schlürfende Geräusch 
anzeigte. Wird der Arzt durch das Geräusch auf die Gefahr auf- 
merksam gemacht, was ja das Gewöhnliche ist, so ist er in der Lage, 
durch sofortiges Verschließen der Sinus- oder Jugulariswunde durch 
einen Tampon oder auch durch digitale Kompression der Jugularis 
das weitere Einströmen von Luft zu verhindern. 

Daß der Mensch unter Umständen imstande ist, auch größere 
Luftmengen in den Kreislauf aufzunehmen, ohne daran zugrunde zu 
gehen, können wir aus einer Mitteilung von Hüttig schließen. Er 
berichtet über einen Patienten, der ein viermaliges Einschlürfen 
von Luft in die Jugulariswunde durchmachte und mit dem Leben 
davonkam. Wenn man die Ergebnisse der tierexperimentellen Unter- 
suchungen auf den Menschen übertragen darf, so bedeutet jene Angabe, 
daß mit dem viermaligen Einströmen von Luft in die Blutbahn eine 
Luftmenge von insgesamt etwa 60 ccm aspiriert und vertragen wurde. 

Sehen wir uns die veröffentlichen Fälle daraufhin an, unter welchen 
Umständen die Luftembolie eingetreten ist, so finden wir, daß sie 
in der Hälfte der Fälle dann entstand, als beim Kranken in aufrechter, 
sitzender Stellung der Verbandwechsel vorgenommen oder in sitzender 
Stellung ein an sich kleiner operativer Eingriff am Sinus ausgeführt 
wurde. In anderen Fällen wird u. a. erwähnt, daß die Narkose 
ungenügend oder oberflächlich war und im Augenblick tiefer Inspira- 
tionen die Luftembolie erfolgte. 

Der von mir mitbeobachtete Fall einer Luftembolie in den Sinus 
sigmoideus gewinnt dadurch an Interesse, daß hier die eben angeführten, 
den Eintritt einer Luftembolie begünstigenden Momente nicht vorlagen. 
Vielmehr glauben wir, daß hier der begünstigende Faktor in einer 
von uns nachgewiesenen Gefäßanomalie zu suchen ist. Ganz kurz dar- 
gestellt, war der Sachverhalt folgender: 
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Im Verlauf der Radikaloperation bei einer 47jährigen schwäch- 
lichen und blutarmen Patientin war eine Sinusduplikatur gefunden 
worden. 

‘Das vordere Rohr war erheblich vorgelagert und befand sich bei 
der Freilegung in kollabiertem Zustande. Das hintere war prall gefüllt. 
Das kollabierte Rohr füllte sich jedoch bei einem Hustenstoß der 
gerade nur oberflächlich narkotisierten Patientin und blieb gefüllt. 
Bei der weiteren Operation kam es dann zu einer Verletzung dieses 
Zwillingsrohres. Am zweiten Tage nach der Operation erfolgte der 
Verbandwechsel, und zwar an der liegenden Patientin. Beim Lüften 
des Tampons über der Sinuswunde blutete es nicht, es trat aber eine 
Luftembolie ein, kenntlich an einem scharfen, schlürfenden Geräusch. 
Die Wunde wurde sofort durch Tamponade geschlossen, auch die 
Jugularis digital komprimiert. \ 

Das Auftreten der Luftembolie hat die beobachtenden Arzte mehr 
erschreckt als sie der Patientin geschadet hat. Während der ersten 
Sekunden war das Befinden der Patientin unverändert gut. Danach 
gab sie an, daß ihr „schwach“ werde und sie Brechneigung verspüre. 
Zum Erbrechen kam es jedoch nicht. Gleichzeitig wurde die Gesichts- 
farbe fahl, der Puls ging von etwa 84 auf 62 zurück, die Pupillen 
wurden eng, und etwa 5 Minuten später hörte ich bei der Auskul- 
tation des Herzens ein gurgelndes Geräusch. Der Schwächezustand 
hielt etwa !/, Stunde an, und nach etwa 2 Stunden fühlte sich die 
Kranke wieder wesentlich wohler. Therapeutisch war nichts angewandt 
worden als Kampferinjektionen. 

Zwei Tage später trat trotz horizontaler Lagerung der Patientin 
erneut Luftembolie beim Verbandwechsel ein, allerdings nur für den 
Bruchteil einer Sekunde, da man ja gewarnt und zur Abwehr ge- 
rüstet war. 

Die späteren Verbände wurden in Schräglage ausgeführt (Kopf 
unten, Beine oben); außerdem mußte die Patientin während des 
Tamponwechsels den Atem anhalten. Ein Zwischenfall trat dann nicht 
mehr auf, und die Patientin ist genesen. 

Bemerkenswert an diesem Falle ist also die Sinusduplikatur, die 
vorübergehende schwächliche Füllung des einen Sinusrohres und der 
Eintritt der Luftembolie trotz Horizontallagerung. 

Bei dem Zustandekommen der Luftembolie scheint die anor- 
male Sinusanlage eine wesentliche Rolle gespielt zu haben. In 
welcher Weise, darüber können nur Vermutungen geäußert werden. 
Eine Erklärung wäre die, anzunehmen, daß in dem Sinusgebiet die 
Strömungsverhältnisse in dem Sinne etwa verändert waren, daß in 
einem Verbindungsrohr die Strömung verlangsamt war und zur Ent- 
stehung eines wahrscheinlich nicht entzündlichen Thrombus geführt 
hat. Diese Annahme könnte vielleicht zur Erklärung des kollabierten 
Zustandes des einen Sinusrohres herangezogen werden. Später, nach 
der Sinusverletzung, sind wahrscheinlich die Wandungen des peripheren 
Sinusabschnittes verklebt. Es konnte somit bei der Lüftung der 
Tamponade von der peripheren Seite her kein Blut nachfließen, während 
die besonderen Verhältnisse in dem zentralen Abschnitt dem Zustande- 
kommen eines negativen Druckes günstig waren und ein Einströmen 
von Luft zuließen. 
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Aus dem Institut für Curietherapie (Wachtel) und aus der otolaryngolo- 
gischen Abteilung des israelitischen Krankenhauses in Krakau (Schwarzbart). 


Ein seltener Fall von Endothelioma sarcomatodes 
des branchialen Kopfteils. Günstiger Heilerfolg durch 
Röntgentherapie. 


Von 


Dr. A. Schwarzbart und Dr. H. Wachtel. 


. Bei der Ermittlung exakter Richtlinien für die Radiotherapie 
der Blastome ergeben sich Schwierigkeiten, welche sowohl durch. 
die prinzipielle Inkongruenz der anatomo-pathologischen Klassifi- 
kation auf der einen und der Klassifikation der Strahlenenergie auf 
der anderen Seite, wie auch durch die Unmöglichkeit, jede Neu- 
bildung in eine streng umschriebene anatomo-pathologische Gruppe 
einzureihen, bedingt sind. Wenn man die Exaktheit physikalischer 
Methoden, über welche die Radiotherapie verfügt, in Erwägung zieht, 
so ist die Annahme berechtigt, daß mit der Zeit, wenn eine syste- 
matische Gruppierung der Blastome vom Gesichtspunkte der Radio- 
therapie aus erfolgt ist, die Behebung der anfangs erwähnten 
Schwierigkeiten im Bereiche der klinischen Möglichkeiten liegen 
wird. Für die Grenztypen der Blastome muß vorher eine im radio- 
therapeutischen Sinne richtige Einreihung in eine histopathologische 
Gruppe erfolgen und dann, wird die anatomische Pathologie, als 
klinische Hilfswissenschaft aufgefaßt, exaktere Kriterien der Radio- 
therapie bieten können. 

Als Beitrag zu den in dieser Hinsicht notwendigen Unter- 
suchungen sei die nachfolgende Krankengeschichte mitgeteilt. 

Erste Untersuchung am 18. IV. 1925. 

M. B., 53 Jahre alt, Metzger, immer gesund, seit 30 Jahren verheiratet, Lues 
negiert. Fünf Kinder, alle gesund, Gattin gesund, kein Abortus. 

Die Krankheit begann vor 9 Monaten: Der Kranke bemerkte damals Schluck- 
beschwerden: er wurde anfangs antiluetisch behandelt. Nach längerem Intervall 
neuerliche Behandlung mit Jod durch 6 Wochen. In dieser Zeit stellten sich ein: 
Vortreibung und Schmerzen des rechten Augapfels, beim Schlucken Regurgitation 
flüssiger Speisen durch die Nase; in der letzten Zeit traten Kopfschmerzen hinzu. 
Pat. wurde vom behandelnden Arzte an das Radiuminstitut in Krakau gewiesen 
und zwecks genauer klinischer Untersuchung in den Krankenstand der otolaryn- 
gologischen Abteilung des israelitischen Krankenhauses in Krakau aufgenommen. 

Status praesens: Ein Mann von hohem Wuchs, gut gebaut, mittelmäßig 
ernährt, Puls 80, Temperatur 36.8. 

Auf der Stirn in der rechten Stirnhöhlenzegend eine harte, nicht druck- 
empfindliche Vorwölbung mäßigen Grades, weiter oben in der Gegend des rechten 
Stirnhockers eine zweite stärkere Vorwolbung von Walnußgröße. Diese geht ohne 
scharfe Grenzen 1—2 cm weit auf die linke Stirnseite über, ist etwas weicher, auf 
Druck gleichfalls unempfindlich. Die Haut ist über beiden Anschwellungen normal 
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und frei beweglich. Sehr starke Protrusion des rechten Augapfels. Derselbe ist 
nach rechts verdrängt, seine Beweglichkeit, besonders Adduktion ist vermindert. 
Starke Chemose, Schwellung der Lidbindehaut und des ganzen Oberlides. Lag- 
ophthalmus. Ektropium besonders des Oberlides. Im inneren Augenwinkel, in der 
Gegend des Processus nasalis ossis frontis und weiter nach hinten eine buckelige, 
harte, auf Druck unempfindliche Vorwolbung, die sich nach der Tiefe der Orbita 
verliert. Die Haut auch hier ohne pathologische Veränderungen. 

Die inneren Organe ohne pathologischen Befund bis auf eine mäßige Akzen- 
tuation des zweiten Tones über der Aorta. 

Im Blut: Neutrophile Leukozyten 73°/,, Lymphozyten 22°/,, Mononukleäre 3°/,, 
Eosinophile 2°/,. 

Wassermann negativ (Dr. F. Eisenberg). 

Augenärztliche Untersuchung: Beiderseitige Myopie mäßigen Grades. Fundus 
et visus normalis (Dr. Bannet). 

Röntgenbefund: Destructio laminae cribrosae et partis inferioris sinus frontalis 
dextri. Außerdem uncharakteristische Veränderungen im Bereiche des Türken- 
sattels. 

Rhinoscopia anterior: Nasenbefund links normal. 

Die rechte Nasenhöhle ausgefüllt mit polvpenartigen blaßgrauen, brüchigen, 
leicht blutenden Vegetationen, welche von der Fissura olfactoria bis fast an den 
Unterrand der Concha inferior reichen. 

Punktion mit Lichtwitznadel durch den Meatus inf. dexter führt in die freie 
Kieferhöhle, deren Durchspülung eine rein blutige Flüssigkeit zu Tage fördert 

Nach Abtragung besagter Vegetationen erscheint die schlanke, normal aus- 
sehende untere Muschel. 

Weitere otolaryngologische Untersuchung: Choanen und Fornix pharyngis 
frei. An der Rachenhinterwand, vorwiegend rechts, ein prominierendes, hartes, 
indolentes Infiltrat, welches auf die Gegend des rechten Tubenostiums, auf den 
rechten Arcus palato-pharyngeus und von hier auf die Uvula übergreift. Am ın- 
filtrierten Arcus befindet sich eine flache ovale (8 > 15 mm) leicht belegte Exul- 
zeration, die restliche Schleimhaut ist über dem Infiltrat ohne Veränderungen. 

Die rechte aryepiglottische Falte und die Arygegend sind leicht geschwollen. 

Ohrenbefund: Links: normal. Rechts: Trommelfell stark eingezogen. Hör- 
schärfe !/;, m. Fl.-St. nach Politzer 2 m. Fl.-St. Rinne: leicht negativ (c}). Luft- 
leitung im allgemeinen verkürzt, besonders für untere Töne (für C: — 22”, fur 
ct: — 8”). Weber: ausgesprochene Lateralisation nach rechts. 

Neurologischer Befund: Tumor lobi frontalis praecipue dextri (Dr. M. Rose). 

Histologischer Befund der Probeexzision aus Nase und Rachen: Im Gewebe, 
welches der Nase entnommen wurde, sieht man schmale Züge länglicher Zellen, 
die miteinander in Verbindung stehen, in einem Bindegewebsgerüst liegen. Man 
erhält den Eindruck von Lymphspalten, die mit Endothelzellen angefüllt sind. 

In beiden Gewebestücken aus dem Rachen finden sich Zellen von sarko- 
matösem Typus. Die Zellen sind klein, polymorph mit zahlreichen Mitosen. 

Die Bilder sprechen im allgemeinen für Endothelioma sarcomatodes (Sar- 
coma endotheliale). Für Lues keine Anhaltspunkte zu finden (Prof. Dr. Ciecha- 
nowski). 

Die Beobachtung des Kranken bis zum 23. April ergibt ein allmähliches 
deutliches Wachstum der Vorwölbungen auf der Stirne und der Infiltrate in der 
Nase und im Rachen; dabei heftige Anfälle von Kopfschmerzen und Schlaflosig- 
keit; bedeutende Steigerung der Vortreibung des rechten Augapfels. Die Tempe- 
ratur Schwankt zwischen 36,8° und 37,1°. 


Epikrise: Es handelt sich um ein malignes Neoplasma des bran- 
chialen Kopfteiles, dessen Ausgangspunkt schwer zu bestimmen ist. 
Die Neubildung hat in großem Umfange um sich gegriffen. Sie 
reicht nach hinten bis zum Türkensattel, nach vorne zur Gegend 
der Stirnhöcker, nach unten — vorne in die rechte Kieferhöhle und 
rechte Nasenhöhle, nach unten — lateral in die rechte Orbita und 
mehr nach hinten auf die Rachenhinterwand, von wo sie auf die 
Tubengegend, den weichen Gaumen und den Kehlkopfeingang über- 
greift. Da der Tumor so weite Gebiete ergriffen hate, war an einen 
chirurgischen Eingriff nicht zu denken und als einzige, Erfolg ver- 
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sprechende Behandlungsmethode kam nur die Anwendung der 
Strahlenenergie in Frage. 

Bei der Wahl, ob Röntgenstrahlen oder Radium anzuwenden, ließ 
uns hier das histopathologische Bild des Tumors, welches sonst in dieser 
Hinsicht wertvolle Fingerzeige liefert, zuerst im Stich. Die Schnitte aus 
dem Rachen ergaben zwar sarkomatöse Struktur der Neubildung, da- 
gegen zeigten die Präparate aus der Nase das Bild eines Endothelioms. 

Die Zugehörigkeit der Endotheliome zu den großen histologischen 
Blastomgruppen ist bekanntlich bisher nicht geklärt. Während die 
einen Autoren ihre Verwandtschaft mit den Sarkomen unterstreichen, 
betonen die anderen ihren karzinomatösen, beziehungsweise adeno- 
matösen Charakter. Borst schreibt in Aschoffs anatomischer Patho- 
logie (1923, 6. Ausgabe, S. 713): „Es gibt keine Geschwulstform, die 
in bezug auf ihre Histogenese so umstritten ist, wie das Endothe- 
liom. Viele Endotheliome der Autoren werden von anderen für 
Epitheliome gehalten“. Borst betrachtet die Endotheliome als eine 
Abart von Angioma sarcomatosum. 

Klestadt (Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Obrenkrankheiten, 
Bd. 7, H. 3) schreibt über Endotheliome der oberen Luftwege: „In 
der Regel handelt es sich um echte epitheliale organoide Tumoren.“ 

Da jedoch gewisse Teile der Neubildung sarkomatöse Struktur 
aufgewiesen haben, entschlossen wir uns eine Therapie einzuschlagen, 
als ob das Neoplasma zur Gruppe der Sarkome gehören würde, und 
wir wandten eine entsprechende Röntgenbestrahlung an. 

Der Kranke erhielt im Laufe von 11 Tagen (vom 24. IV. bis 
zum 5. V.) 10 Röntgenbestrahlungen (Universalapparat von Siemens- 
Halske), Coolidgeröhre, sekundäre Stromspannung 140 Kilovolt, 
2 Milliampere, Aluminiumfilter 3 mm, Haut-Fokusdistanz 24 cm. 
Sehr harte Strahlung. 

Fünf Bestrahlungsfelder: Rechtes Auge, rechte Stirnhälfte, rechte 
Schläfe, rechte Halsseite, linke Halsseite. Jedes Feld erhielt 4/, Ery- 
themdosen in zwei täglich aufeinander folgenden Teilbestrahlungen. 

Der Erfolg der Bestrahlungen zeigte, daß die radiotherapeu- 
tische Klassifikation richtig war. 

Schon während der Bestrahlungen verkleinerten sich die Infil- 
trate sehr rasch; die Kopfschmerzen verschwanden nach einigen Be- 
strahlungen. 

Status praesens 13. V. i. e. acht Tage nach Beendigung der Be- 
strahlungsserie: Das Infiltrat an der Pharynxhinterwand und in ihrer 
Umgebung ist fast ganz verschwunden. Die Protrusion des Aug- 
apfels und sonstige Augenerscheinungen gingen bis auf eine leichte 
Bindehauthyperämie ganz zurück; der Tumor im inneren Augen- 
winkel ist verschwunden. Die Vorwölbungen auf der Stirn sind 
kaum angedeutet. Infiltrate sind in der Nase nicht zu sehen. Die 
Einziehung des rechten Trommelfells ist kaum merkbar, die Hör- 
schirfe am rechten Ohr gebessert (2 m Fl.-St,, nach Politzer 4m 
Fl.-St.). Das neoplasmatische Gewebe war unter Strahlenwirkung 
zusammengeschmolzen; eine in der Röntgentherapie der Sarkome 
nicht seltene Erscheinung. 

Die endgültige Beurteilung des Heilerfolges mußte natürlich 
einem späteren Zeitpunkte vorbehalten werden, wobei berücksichtigt 
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wurde, daß eine Wiederholung der röntgenotherapeutischen Maß- 
nahmen nötig sein wird. 

Der Kranke erschien jedoch nicht in dem angegebenen Zeitpunkt, 
teilte uns aber in einem 5 Monate nach der Bestrahlung datierten 
Briefe mit, er fühle sich ganz gesund und habe eine Wiederkehr 
der Erscheinungen bisher nicht wahrgenommen. Die hervorragende 
Besserung, welche durch nur eine Behandlungsserie erreicht worden 
war, hält also bei dem Patienten sehr lange an. 

Der beschriebene Fall könnte darauf hinweisen, daß die Endo- 
theliome radiotherapeutisch zur Gruppe der wie Sarkome auf Be- 
strahlungen reagierenden Tumoren zu zählen wären und daß bei 
ihnen als entsprechende Behandlung die Röntgentherapie in dosi 
sarcomatosa anzuwenden ist. 

Eine Bestätigung dessen können weitere Beobachtungen be- 
strahlter Endotheliome ergeben. Da jedoch derartige Tumoren nicht 
häufig vorkommen (der von uns beobachtete Fall mit Lokalisation 
im branchialen Kopfteil gehört sogar zu den großen Seltenheiten), 
so erschien es gerechtfertigt, unsere Beobachtung als Beitrag zur 
Methodik der Endotheliomtherapie mitzuteilen. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 14. H.6. 28 


(Aus dem phonlatrischen Ambulatorium des deutschen laryngol. Universitäts 
institutes in Prag). 


Über Rheseasthenie. 
Von 
Dozent Dr. R. Imhofer. 
Mit 2 Kurven im Text. 


Dank den grundlegenden Arbeiten von Flatau, Gutzmann, 
Nadoleczny, Stern, Zumsteeg u. a. ist die Phonasthenie heute 
ein nicht nur in laryngologischen Kreisen, sondern, was noch wich- 
tiger ist, bei den Gesangspädagogen wohlbekanntes Krankheitsbild. 
Allerdings gilt dies nur von der Phonasthenie im engeren Sinne oder 
von dem, was gewöhnlich unter dem Begriffe „Phonasthenie‘‘ ver- 
standen wird; es ist dies die Ermüdung der Singstimme, also das, 
was Th. Flatau als Untergruppe des Sammelbegriffes ,, Phonasthenie“ 
als ,,Dysodie“ klassifiziert und so benannt hat. Diese Gruppe ist die 
best charakterisierte, sie hat einen eindeutigen Symptomenkomplex, 
der dem exakten Nachweise relativ leicht zugänglich ist, daher die 
verhältnismäßig genaue Kenntnis derselben. Viel weniger bekannt 
und wissenschaftlich bearbeitet sind aber Gruppe 2 und 3 der Pho- 
nasthenie, die Stimmschwache der Redner — Rheseasthenie — und 
die der Kommandierenden — Kleseasthenie. Ich möchte bemerken, 
daß die letztere Krankheit, deren Opfer hauptsächlich Offiziere waren, 
jetzt naturgemäß an Bedeutung verloren hat. Ich will also von ihr 
absehen und nur in konkreten Fällen auf sie zurückkommen; die 
folgenden Ausführungen beschäftigen sich somit mit Gruppe 2 — 
der Rheseasthenie. 

Der Grund, warum uns die Rheseasthenie noch so viele unge 
löste Fragen aufgibt, liegt in folgenden Umständen. 

1. Der Nachweis des Wesens der Störung ist auch mit den 
exakten graphischen Methoden der modernen Phoniatrie nicht ge- 
lungen. 

2. Die subjektiven Symptome sind außerordentlich vage und 
vieldeutige, sie ähneln einerseits denen der Laryngitis, andererseits 
denen der Neurasthenie. 

3. Die sekundären Erscheinungen resp. pathologisch-anatomischen 
Veränderungen, die im gleichen Verhältnis zur Erkrankung stehen 
wie bei der Dysodie, d.h. Begleit- oder Folgezustände der Funktions- 
störung sind, sind viel häufiger und ausgesprochener als bei ersterer; 
sie gleichen denen der Laryngitis ganz außerordentlich, so daß in 
manchen Fällen tatsächlich erst der Erfolg resp. die Erfolglosigkeit 
der üblichen Therapie die Diagnose sicherstellt. 
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Aber schon hier muß gesagt werden, daß in vielen Fällen von 
Rheseasthenie, die objektiven und funktionellen Veränderungen zur 
Zeit, wo der Kranke in Behandlung kommt, schon einen solchen Grad 
erlangt haben, daß auch die stimmgymnastische Behandlung versagt, 
ganz abgesehen davon, daß die psychische Verfassung dieser Patienten 
zu dieser Zeit bereits eine solche ist, daß sie nicht mehr imstande sind, 
die Hemmungen zu überwinden. Daß solche Erfahrungen nicht nur 
ich allein gemacht habe, zeigen einige Krankengeschichten von 
Rheseasthenie aus der Arbeit Zumsteegs recht deutlich. 

Wenn ein so erfahrener Phoniater wie Nadoleczny sagt: „Die 
Untersuchung der stimmgestörten Redner und Sänger ist also wirk- 
lich keine einfache Sache, die man im Handumdrehen erledigen kann“, 
so muß ich das auf Grund meiner Erfahrungen dahin ergänzen, daß 
die Untersuchung des Rheseasthenikers gegenüber der bei Dysodie 
ein Vielfaches an Schwierigkeiten bietet, wenn man wirklich zu einer 
exakten Diagnose gelangen will. Schon aus diesem Grunde möchte 
ich die Rheseasthenie hier als gesonderte klinische Darstellung be- 
handeln und sie nicht als Appendix der Phonasthenie (Dysodie) ab- 
tun, wie es in den meisten Lehrbüchern und Spezialwerken (mein 
Buch „Ermüdung der Stimme‘, 1913, nicht ausgenommen) geschieht. 

Die Rheseasthenie ist anscheinend nicht so verbreitet wie die 
Dysodie. Unter 221 Fällen von Phonasthenie (1919—1925), welche 
diesen Ausführungen zugrundeliegen, sind 36 Rheseasthenien auf 
185 Dysodien zu verzeichnen, es machen somit die Rh.1) etwa 16,300 
der Phonasthenien aus. Diese Seltenheit ist aber sicher zum Teil auf 
die mangelhafte oder, besser gesagt, nicht genügend verbreitete 
Kenntnis der Erkrankung zurückzuführen. Während der phonasthe- 
nische Sänger sofort den Spezialarzt aufsucht oder von seinem Lehrer 
(die Kenntnis der Symptome der Dysodie hat sich bei den Gesangs- 
pädagogen — man vergleiche die Arbeiten von Schiegg, Reverey 
u. a. — erfreulich verbreitet und vertieft) hingewiesen wird, ist der 
Rheseastheniker, wobei es sich sehr häufig um Lehrer handelt, auf die 
Selbstbeobachtung angewiesen, und auch beim Arzte, sogar bei 
manchem Spezialarzte für Laryngologie, findet er eine Behandlung, 
die zwar den Regeln der Laryngologie entspricht, jedoch eine Kenntnis 
der Grundbegriffe der Phoniatrie vermissen läßt. Was die Verteilung 
auf die Geschlechter anbelangt, so ist das weibliche Geschlecht stärker 
vertreten als das männliche (21:15), was wohl darauf zurückzuführen 
ist, daß wenigstens bei uns in der Zeit unmittelbar nach dem Kriege 
die weiblichen Lehrpersonen an den Volksschulen in beträchtlicher 
Überzahl waren. 

Betreffend der bei der Rh. in Betracht kommenden Berufs- 
kategorien habe ich schon darauf hingewiesen, daß unter meinem 
Materiale (die Beobachtungen anderer stimmen übrigens damit über- 
ein) die Lehrer vor allem vertreten waren. 21 von meinen Patienten, 
also fast ?/,, gehörten diesem Berufe an; erst in zweiter Reihe kamen 
die Schauspieler (9), Prediger sind mit 2 Fällen vertreten. Nado- 
leczny hebt hervor, daß unter den Lehrern die Hochschullehrer 


1) Im folgenden will ich den immer wiederkehrenden Ausdruck ,,Rheseasthenie 
abgekürzt mit „Rh.“ bezeichnen. 
28* 
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äußerst selten Opfer der Rh. werden. Unter meinen 7 männlichen 
an Rh. erkrankten Lehrern war kein Hochschullehrer, ein Mittel- 
schullehrer, alle übrigen waren Volksschullehrer. Wenn auch die 
erstgenannte Lehrerkategorie sicher von der Rlı. nicht ganz verschont 
erscheint (man vergleiche dieAngaben von Fröschels), eine Abnahme 
der Frequenz der Rh. mit dem Steigen der pädagogischen Dignität 
der Lehranstalt ist sicher anzunehmen, und wird im folgenden ihre 
Erklärung finden. 

: Dem Schauspielerberufe gehörten 9 Patienten an. Von diesen 
waren 3 Schüler, 6 (2 männliche, 4 weibliche) fertig ausgebildet. 
5 davon schon längere Zeit im Berufe tätig. Hier ist gegenüber der 
Dysodie ein Unterschied zu bemerken, die in der überwiegenden Zahl 
der Fälle eine Erkrankung der Lernenden ist. Die großen Anforde- 
rungen der Bühne schon in rein physischer Hinsicht, die sich mit 
denen der Schule nicht vergleichen lassen, dürften hier das ätio- 
logische Hauptmoment sein. Die beiden Theologen, die ich beobachten 
konnte, waren ebenfalls Studierende. Der eine ist überhaupt nicht 
zum Predigen gelangt, sondern hat innerhalb des theologischen Faches 
eine andere Stellung gefunden, beim zweiten dürfte dasselbe der Fall 
sein. Die Zahl der Fälle ist zu gering, um über die Rh. der Prediger, 
nebenbei gesagt, die älteste bekannte Form der Rh. (Clergymans sore 
throat), irgend welche weitere Ausführungen und Schlüsse zu ge- 
statten. 

Drei meiner Patienten gehörten überhaupt keinem der soge- 
nannten phonischen Berufe an. Bei der einen derselben (Kontoristin) 
handelte es sich um eine Form, die eigentlich schon in. das Gebiet 
der spastischen Aphonie gehört, und die ich hier nur anführe, weil 
meiner Ansicht nach die Grenzen zwischen diesen beiden Er- 
krankungen durchaus keine scharf zu ziehenden sind. Der zweite der 
Patienten ist Geschäftsreisender. Früheren Erfahrungen nach möchte 
ich feststellen, daß auch bei dieser Berufskategorie eine Art Rh 
existiert, wenn auch schon in ätiologischer Hinsicht die beim Ge- 
schäftsreisenden nicht zu vermeidenden grobmechanischen und ther- 
mischen Schädlichkeiten (ständiges Leben auf der Eisenbahn, Rauch, 
Staub usw.) viel mehr ins Gewicht fallen als die phonische Mehr- 
leistung. Eine chronische Laryngitis ist bei diesen letzteren Fällen 
stets vorhanden, und nur bei genauer Prüfung und längerer Be- 
obachtung wird man das Bild der Rh. herausschälen und abgrenzen 
können. 

Als Hauptursache der Rh. erscheint mir die berufliche In- 
anspruchnahme der Stimme in zwei Richtungen, nämlich zum 
Singen und Sprechen, und damit erklärt sich wenigstens zum großen 
Teil die Prävalenz des Lehrerberufes bei der Rh. Von meinen an Rh. 
erkrankten Lehrern und Lehrerinnen waren nicht weniger als zehn — 
also fast die Hälfte —, die neben dem Unterricht in den üblichen 
Gegenständen auch Gesangsunterricht zu erteilen hatten und dies 
häufig ohne genügende Vorbildung. Außerdem ist es bei uns und 
wohl auch anderwärts sehr beliebt, daß die Lehrer die Gesangstätig- 
keit auch außerhalb der Schule pflegen, und Chorvereinigungen der 
Lehrer und Lehrerinnen zählen den größten Teil der Lehrerschaft zu 
ihren Mitgliedern. In vielen Fällen hält dies die Stimme ganz gut 
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aus, ja man kann sagen, daß die Schulung der Singstimme die 
Sprechtätigkeit günstig beeinflußt; Voraussetzung aber ist, daß die 
Stimme nach künstlerischen und gesangspädagogischen Grundsätzen 
geschult ward. Geschieht dies nicht, singen die Lehrer als Natur- 
sänger, und dies ist leider häufig der Fall, dann ist diese phonische. 
Doppeltätigkeit die Klippe, an welcher die Stimme Schiffbruch leidet. 

Einen ganz besonders krassen Fall sah ich bei einer Lehrerin, 
die in der Schule die üblichen Gegenstände lehrte, dabei Singunterricht 
erteilte und schließlich noch das Turnen leitete. Es waren damit 
die Voraussetzungen für eine Dysodie, Rheseasthenie und Klese- 
asthenie gegeben. Ähnliche Fälle sind bei den Rh. der Schauspieler 
zu verzeichnen, nämlich bei den Regisseuren. Ein Regisseur gab 
mir an, daß ihn diese dem Kommandieren recht nahe verwandte 
Sprechleistung viel mehr stimmlich anstrenge, als die größte und 
schwerste Rolle. Ein weiterer derartiger Fall betrifft eine allerdings 
schon ältere Schauspielerin, die an einer kleinen Bühne wirkte und 
genötigt war, ohne je gesangliche Ausbildung genossen zu haben, 
kleine, manchmal aber auch größere Operettenpartien aushilfsweise 
zu übernehmen. 

Dies dürfte auch mit ein Grund sein, warum gerade die Volks- 
schullehrer zur Rh. ein höheres Kontingent stellen als Mittel- und 
Hochschullehrer. Daß die phonische Inanspruchnahme des Hoch- 
schullehrers mit der der beiden anderen Kategorien nicht zu ver 
gleichen ist, ist ja selbstverständlich, aber Mittel- und Volksschul- 
lehrer, die wenigstens in unseren Schulen stimmlich ziemlich gleich 
in Anspruch genommen sind, werden nur durch dieses qualitative 
Moment in ihrer phonischen Leistung und damit der Morbidität an 
Rh. differenziert. Direkte Fehler der Technik konnte ich 15mal 
nachweisen. In den übrigen Fällen zeigte die Prüfung der Sprech- 
stimme keine nachweisbaren pathologischen Abweichungen. Be- 
sonders in den Vordergrund gestellt wird in den einschlägigen 
Arbeiten die hohe Stimmlage beim Sprechen. Auch ich habe in 
meiner ersten Mitteilung darauf hingewiesen. Unter meinem dies- 
maligen Material habe ich diesen Fehler der Technik 7mal, also in 
der Hälfte der Fälle mit technischen Fehlern überhaupt, gefunden. 
Interessant ist bei dieser Gruppe ein Fall, der eine junge Schauspiel- 
schülerin betraf, die bei einem unserer ersten Bühnenkünstler Unter- 
richt nahm. Bei dieser zeigte sich beim gewöhnlichen Konversations- 
sprechen die Tonhöhe von etwa a/1, also fast eine Oktave über der 
gewöhnlichen weiblichen Sprechtonhöhe; beim schulgerechten De- 
klamieren aber rückte die Stimme sofort um etwa eine Quinte nach 
abwärts, kam also ungefähr in die normale Sprechtonlage. Meist ist 
sonst das umgekehrte Verhalten zu beobachten, d. h. höhere Sprech- 
tonlage beim Affekt und bei der Deklamation als bei der Konversation. 
Die Erklärung dürfte hier der Unterricht abgeben. 

Preßton war 4mal festzustellen (2 männliche, 2 weibliche). In 
einem Falle war eine Art akuter Rh. vorhanden, ganz ähnlich, wie 
ich es seinerzeit (siehe Literaturverzeichnis) bei der Dysodie be- 
schrieben habe; dieselbe wurde von der betreffenden Künstlerin ganz 
dezidiert auf einen falsch angesetzten Schreiton zurückgeführt. Ein 
Fall zeigte neben den Ermüdungserscheinungen den Typus der pro- 
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longierten Mutation, d. h. unvermittelten Wechsel von Hohe und 
Tiefe. Von Atemfehlern war zu kurze Exspirationsdauer bis zu 
7 Sekunden fast bei allen Rheseasthenikern (s. u. S. 443; vgl. auch 
Zumsteeg). 


n % 


Kurve 1. A. L., Lehrer, Rheseasthenie. Kurve aufgenommen mit dem Gutz- 

mannschen Gürtelpneumographen und gewöhnlicher Mareyscher Trommel. 

Beim Sprechen wird die Atmung sofort flach, und insbesondere die Exspiration 

erreicht die Abszissenlinie nicht mehr. Das Atemvolumen zeigt bei Messung nor- 

malen Wert. Die flache Atmung ist also nicht auf zu geringes Atemvolumen 
zurückzuführen. * — Beginn des Sprechens. 


K 


Kurve 2. H. Sch., Seminarist (Theologe), Rheseasthenie. Kurve, aufgenommen 
mit Gutzmannschem Gürtelpneumographen und Gutzmannschem Universal- 
registrierapparat. Der Gang des Streifens ist viel rascher als der der Trommel bei 
Kurve J, daher die einzelnen Kurven viel breiter. Auch hier flache Atmung, wobei 
sich außerdem das Phänomen zeigt, daß die Kurve rasch bis nahe an den Nullpunkt 
absinkt und mit dem ganz geringen Reste der Hauptteil des Satzes bis zur nächsten 
Inspiration unter geringem Drucke produziert wird. Dies ist besonders bei der Brust- 
kurve, weniger deutlich bei der Abdominalen zu sehen. Flache inspirationelle Er- 
hebungen im exspiratorischen Schenkel, wie sie nicht selten zu finden sind. 


Symptomatologie: 


Auch hier sind gegenüber der Dysodie manche sehr auffällige 
Unterschiede festzustellen. Vor allem stehen bei der Rh. die subjek- 
tiven Symptome im Vordergrunde, ja sie beherrschen das ganze 
Krankheitsbild ; allerdings möchte ich hier zwischen rein subjektiven, 
der objektiven Kontrolle unzugänglichen und gewissen auch der 
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Umgebung wahrnehmbaren Symtomen, wie Heiserkeit, Räuspern, 
nicht zu strenge differenzieren, sondern es im Interesse einer lücken- 
losen Darstellung für geboten ansehen, sie zusammen abzuhandeln. 
Das hervorstechendste und konstanteste Symptom ist das Ermüdungs- 
gefühl. Ich habe die einzelnen Komponenten dieses Gefühles in 
meiner seinerzeitigen Arbeit und meinem letzten Buche!) ausführlich 
erörtert und möchte deshalb hier nur kurz bemerken, daß es sich zu- 
nächst um ein Spannungsgefühl in den seitlichen Halspartien handelt, 
welches in allen Abstufungen vom leichten Unbehagen — manchmal 
auch fälschlich als „Trockenheit“ bezeichnet — bis zum Gefühl des 
Gewürgtwerdens und direktem Schmerze vorhanden sein kann. Diese 
Steigerung bis zum Schmerzgefühl ist bei der Rh. viel häufiger als 
bei der Dysodie; der Schmerz kann eine solche Intensität erreichen, 

daß die phonische Leistung wenigstens momentan unterbrochen 
werden muß. Der Lehrer hilft sich dann damit, daß er die Schüler 
sprechen läßt, der Schauspieler sucht sich durch stummes Spiel eine 
Ruhepause zu schaffen. Dieses zum Schmerz gesteigerte Ermüdungs- 
gefühl habe ich 12mal in der Anamnese gefunden. In dem erwähnten 
Falle plötzlicher Rh. war auch das Schmerzgefühl ein plötzliches 
und entsprechend gesteigertes. Dagegen ist das bei der Dysodie bei- 
nahe konstante Gefühl der Verschleimung bei fehlendem objektiv 
nachweisbarem Schleim bei der Rh. nicht so häufig (2mal), ebenso 
wird das Fremdkörpergefühl, der bekannte „Faden in der Stimme“, 
bei der Rh. nicht häufig angegeben. Ich glaube, daß bei der Rh. alle 
Symptomenkomplexe bedeutend vergröbert sind, wahrscheinlich aus 
dem Grunde, weil die ersten Stadien, die dem Sänger schon zum Be- 
wußtsein kommen, vom Rh. übersehen werden. Trockenheitsgefühl 
(siehe oben) und vage nicht näher präzisierte Gefühle im Rachen 
sind ebenfalls hier und da vorhanden (4mal). Es sei hier auf eine 
Bemerkung Nadolecznys über die außerordentliche Sensibilität 
des Rachens und die ganz außerordentliche Reaktionsfähigkeit des- 
selben auf psychische Einflüsse hingewiesen, die sich beim Berufs- 
redner, vor allem beim Schauspieler, welcher seine Aufmerksamkeit 
auf seine Berufswerkzeuge gerichtet erhält, viel deutlicher ausprägt, 
als bei den dem phonischen Berufe Fernstehenden, wenn sie auch 
beim letzteren, wenn man nur darauf achtet, nicht selten festzut 
stellen ist. 

Von den an der Grenze zwischen subjektiv und objektiv stehen- 
den Symptomen ist vor allem die Heiserkeit zu besprechen, wenn ich 
auch dieses Symptom fast zu den subjektiven zählen würde. Ich 
erinnere mich nämlich nur ganz weniger Rh., die ich bei der Unter- 
suchung als heiser hätte bezeichnen können; dies möchte ich wegen: 
der differentialdiagnostischen Bedeutung nachdrücklichst hervor- 
heben. Man kann den Rh. zu den verschiedensten Tageszeiten 
untersuchen, er wird ganz normal sprechen. Man kann sich 
mit ihm längere Zeit unterhalten, die Stimme bleibt rein oder wird 
kaum merkbar belegt. Das Charakteristische der Rh. ist es eben, 
daß diese Heiserkeit nur beim berufsmäßigen Sprechen zutage tritt, 


1) Grundriß der Anatomie, Physiologie u. Hygiene der Stimmorgane. C. Kabitzsch, 
Leipzig 1926. 
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longierten Mutation, d. h. unvermittelten Wechsel von Hd, 
Tiefe. Von Atemfehlern war zu kurze Exspirationsdaue: 4 
Sekunden fast bei allen Rheseasthenikern (s. u. 8. 443.3 & 


2 A 
oe BS 
r . . p Dr, Ze 
Zumsteeg). ce FE 
P, r A A ce 
7 a A a 
* ANETTE 
Z os 
aay > 2 
2. ram 0 Z4 
j t E F 
= 2 2 
“a Wr 2i 2 as © 
e < - = = 
7 eB S&S <= 
p YF 26 CO . 
ca / =! od url = 
a+ 2 A P 2 
> E J f}. A 
2 z 7 Z a7 
ran me 
t > ., rc ce. 
ES EHRT 
A = 4 a 
PE G oe 
J seek eE «& 5. 
Bos Lage? a 
Lg | pP EP oct 
eA óa A$ 
Er Z Ö f 7 ee - > 
rEg AHS 2s 3 Er K 
N- 2.20% > ',r. 4 = 
Kurve 1. L., Lehrer, Rheseasthe## 7% 4% 2.2 ? un Sj 
mannschen " ärkelnnee aA vig: MAAE. 3 Y 
F F F fot es ee u 
Beim Sprechen wird die Atmung 897% F EHE: B a 
erreicht die Abszissenlinie nicht m? 74 2" 242 UF & 
malen Wert. Die flache Atmur/ 7,7 #77 ZEr 2G 
zurückzuführr 49 4 2L g oE 
AM ERKA a? r 
EKEN A 
C42 78°34 A 
6720264 E 
MEAN * 
PEGE 
p (7 2. WP 
baa _ wien 
‚eschriebene 


‚ırömen von Luft 
agen der Artikulations- 


_oodie sind ferner objektive, laryn- 
‚derungen, schon deshalb, weil die Rh. 
ung und Behandlung gelangt als die Dysodie. 
ien waren die oberen Luftwege 13mal normal. 

restlichen Fällen gefundenen Veränderungen gibt 
‚ufschluß. Der charakteristischste Befund sind die 
Kurv ven des Stimmbandrandés verschiedenster Form und 
3 Mät, die ich in 8 Fällen (siehe Tabelle III) verzeichnen konnte. 
K mal zeigten sie die Knötchenform (Sängerknötchen!), sonst 
Anden $ sich gewöhnlich spindelförmige, etwa 1/, der Stimmbandlänge 
petreffe nde meist im vorderen Anteile gelegene Verdickungen, oder es 
fande n sich der Pachydermie ähnliche Formen, wobei der Vorwölbung 
der einen Seite Vertiefung auf der anderen entsprach, Bilder, wie sie 


schon vor langer Zeit Bottey beschrieben hat und wovon sich auch 
eine Abbildung in meinem Buche (s. 8. 75) findet. 


1) Bei einer Schauspielerin fand ich unmittelbar nach einer anstrengenden 
Leistung ein kleines Knötchen, welches nach mehrtägiger Ruhe spurlos verschwand. 
Ich konnte diesen Befund bei derselben Pat. zweimal erheben; eine Bestätigung 


meiner Theorie der Genese der Sängerknötchen (Zeitschrift für Laryngologie, 
Bd. 12, H. 1). 
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.uf die charakteristischen, genau 

Bei der Rh. kénnen wir mit der 

unfangen. Die Sprechstimme beschrankt 

„na Umfang einer Terz, die nahe dem unteren 

„ıanges gelegen ist. Wir können hier Defekte finden 

ıöne, Unreinheit derselben), für die Diagnosenstellung 

„e Befunde ziemlich irrelevant. Denn genau dieselben funk- 

„ueri Defekte können sich auch bei einer Laryngitis vorfinden. 
„ewiß gibt es Fälle, wo die Diagnose sofort zu stellen ist, in vielen 
Fällen aber wird man erst nach längerer Beobachtung zu einer 
Diagnose gelangen können, ja manchmal ergibt sich dieselbe erst aus 
den „juvantibus‘‘ oder besser gesagt „non juvantibus“. Leicht ist die 
Diagnose in den Fällen, die in den oberen Luftwegen normalen Be- 
fund aufweisen. Da kann man wohl ohne weiteres die Diagnose Rh. 
machen, denn bei der hysterischen Aphonie ist die Stimmstörung 
graduell bedeutend stärker ausgeprägt, außerdem ist ja bekanntlich 
bei der hysterischen Aphonie (vgl. meine Publikation Monatschr. f. 
Ohrenh., Jahrg. 51, Nr. 3) ein positiver und charakteristischer laryn- 
goskopischer Befund zu erheben, den man bei der Rh. niemals sehen 
wird. Sind Veränderungen im Kehlkopfe vorhanden, die dem Bilde 
der chronischen Laryngitis entsprechen, so wird man bei der Diagnose 
vor allem den Umstand berücksichtigen, daß die Heiserkeit der Rh. 
nur bei beruflicher Inanspruchnahme der Stimme eintritt. Wie ich 
schon erwähnt habe, sprechen so ziemlich alle Rh. in der ge 
wöhnlichen Konversation normal, d. h. nicht heiser, wenn auch nicht 
immer technisch richtig. Ein auch in gewöhnlicher Konversation 
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und auch da erst nach einiger Zeit. Der Lehrer z. B. gibt geradezu 
typisch an, daß er seinen Unterricht mit normaler Stimme beginne, 
nach einiger Zeit aber werde unter Eintreten der im Vorangegangenen 
geschilderten subjektiven Symptome die Stimme immer belegter, 
heiserer, bis sie schließlich ganz versage. Die Zeit, während der die 
Stimme der Inanspruchnahme gewachsen ist, wird bei fortschreitender 
Rh. immer kürzer und kürzer, sie sinkt oft unter eine Viertelstunde, 
ja manchmal dauert es beim Unterrichten 5 Minuten, und die Heiser- 
keit ist da. Mit demselben Patienten aber kann man sich in gewöhn- 
licher Konversation außerhalb seines Berufes 1/2 Stunde unterhalten, 
ohne daß die Stimme im geringsten verändert wird. Das hier das 
psychische Moment der Erwartungsneurose, wie wir es durch die 
Mitteilungen von Fröschels, Liebmann, Nadoleczny u. a. kennen- 
gelernt haben, das Ausschlaggebende ist, scheint mir zweifellos. Daß 
die alten Lehrer (die Rh. sind meist schon längere Zeit im Berufe 
tätig) ihre Unterrichtsstunden ohne jede Aufregung und Befangenheit 
vor ihrem gewöhnlichen Auditorium absolvieren, ist als sicher vor- 
auszusetzen. Aber die beim Beginn der Rh. vorhandene Vermutung, 
später Gewißheit, daß er mit seiner Stimme nicht ausreichen werde, 
verleitet dem Rh. zu unzweckmäßigem Krafteinsatze, mit dem er 
seine Stimme zu erhöhter Leistung zwingen will, zu ebenso unzweck- 
mäßiger Hinaufverlegung der Sprechtonhöhe (Fröschels), die eine 
leichtere Intonation ermöglichen soll; nach den Gesetzen der musika- 
lischen Akustik klingen ja höhere Töne ceteris paribus immer stärker 
als tiefere, oder was dasselbe bedeutet, sie sind mit geringerer Kraft- 
anstrengung in gleicher Stärke zu produzieren als jene. 

Vollständiges Versagen der Stimme war bei meinen Fällen 
viermal feststellbar, nur einmal dabei der von Flatau beschriebene 
und so benannte „phonische Kollaps“, d. h. Ausströmen von Luft 
ohne Tonbildung, mit krampfhaften Bewegungen der Artikulations- 
organe und Schweißausbruch. 

Viel häufiger als bei der Dysodie sind ferner objektive, larvn- 
goskopisch feststellbare Veränderungen, schon deshalb, weil die Rh. 
viel später zur Untersuchung und Behandlung gelangt als die Dysodie. 
Unter meinen 36 Fällen waren die oberen Luftwege 13mal normal. 
Über die bei den restlichen Fällen gefundenen Veränderungen gibt 
Tabelle II Aufschluß. Der charakteristischste Befund sind die 
Verdickungen des Stimmbandrandes verschiedenster Form und 
Intensität, die ich in 8 Fällen (siehe Tabelle III) verzeichnen konnte. 
Zweimal zeigten sie die Knötchenform (Sängerknötchen!), sonst 
fanden sich gewöhnlich spindelförmige, etwa 1/, der Stimmbandlänge 
betreffende, meist im vorderen Anteile gelegene Verdiekungen, oder es 
fanden sich der Pachydermie ähnliche Formen, wobei der Vorwölbung 
der einen Seite Vertiefung auf der anderen entsprach, Bilder, wie sie 
schon vor langer Zeit Bottey beschrieben hat und wovon sich auch 
eine Abbildung in meinem Buche (s. S. 75) findet. 


1) Bei einer Schauspielerin fand ich unmittelbar nach einer anstrengenden 
Leistung ein kleines Knötchen, welches nach mehrtägiger Ruhe spurlos verschwand. 
Ich konnte diesen Befund bei derselben Pat. zweimal erheben; eine Bestätigung 
meiner Theorie der Genese der Sängerknötchen (Zeitschrift für Laryngoulogie, 
Bd. 12, H. 1). 
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Laryngitis in Form des von mir so benannten Ermüdungskatarrhs 
war in 9 ‚Fällen zu finden. 

Erwähnt sei noch, daß in 2 Fällen eine Tonsillitis chronica ‚mit 
Pfropfbildung vorhanden war, welche natürlich die Beschwerden 
vermehrte und komplizierte. 

Es gilt in der Lehre von der Phonasthenie beinahe als ein 
Dogma, daß bei den einzelnen Kategorien nur die beruflich not- 
wendige Stimmgattung leidet, daß also der an Dysodie leidende 
Sänger ganz gut sprechen kann, der Kleseastheniker beim gewöhn- 
lichen Sprechen und Singen nicht gehindert ist. Meine letzten Er- 
fahrungen nötigen mich, diese Anschauung für die Rh. bis zu einem 
gewissen Grade zu korrigieren. Wenn auch unter meinen 36 Fällen 
29 mal nur die Sprechstimme betroffen war, so ist dies darauf 
zurückzuführen, daß fast viele dieser Patienten die Singstimme über- 
haupt nicht kultivierten und meist überhaupt nicht fähig waren, über- 
haupt einen Ton zu singen. In 6 Fällen aber von 10 (s. 8. 436), wo der 
Gesang geübt wurde (Singen im Chore) oder beruflich verlangt wurde 
(Erteilen von Schulgesangsunterricht), war Sing- undSprechstimme 
gestört, erstere unter dem typischen Bilde der Dysodie. In dem 
schon erwähnten Falle von Dysodie, Rhese- und Kleseasthenie war 
auch die Kommandostimme, letztere sogar am stärksten, in Mit- 
leidenschaft gezogen. 

Diagnose: Die eben geschilderten Verhältnisse lassen die große 
Schwierigkeit der Diagnosenstellung verständlich erscheinen. Wir 
werden bei der Dysodie stets an den bestimmten Stellen (Grenze 
zwischen Mittelregister und Falsett) auf die charakteristischen, genau 
feststellbaren Tondefekte stoßen. Bei der Rh. können wir mit der 
Stimmprüfung gar nichts anfangen. Die Sprechstimme beschränkt 
sich bekanntlich auf den Umfang einer Terz, die nahe dem unteren 
Ende des Stimmumfanges gelegen ist. Wir können hier Defekte finden 
(Brechen der Töne, Unreinheit derselben), für die Diagnosenstellung 
sind solche Befunde ziemlich irrelevant. Denn genau dieselben funk- 
tionelleri Defekte können sich auch bei einer Laryngitis vorfinden. 
Gewiß gibt es Fälle, wo die Diagnose sofort zu stellen ist, in vielen 
Fällen aber wird man erst nach längerer Beobachtung zu einer 
Diagnose gelangen können, ja manchmal ergibt sich dieselbe erst aus 
den „juvantibus‘‘ oder besser gesagt „non juvantibus“, Leicht ist die 
Diagnose in den Fällen, die in den oberen Luftwegen normalen Be- 
fund aufweisen. Da kann man wohl ohne weiteres die Diagnose Rh. 
machen, denn bei der hysterischen Aphonie ist die Stimmstörung 
graduell bedeutend stärker ausgeprägt, außerdem ist ja bekanntlich 
bei der hysterischen Aphonie (vgl. meine Publikation Monatschr. f. 
Ohrenh., Jahrg. 51, Nr. 3) ein positiver und charakteristischer laryn- 
goskopischer Befund zu erheben, den man bei der Rh. niemals sehen 
wird. Sind Veränderungen im Kehlkopfe vorhanden, die dem Bilde 
der chronischen Laryngitis entsprechen, so wird man bei der Diagnose 
vor allem den Umstand berücksichtigen, daß die Heiserkeit der Rh. 
nur bei beruflicher Inanspruchnahme der Stimme eintritt. Wie ich 
schon erwähnt habe, sprechen so ziemlich alle Rh. in der ge- 
wöhnlichen Konversation normal, d. h. nicht heiser, wenn auch nicht 
immer technisch richtig. Ein auch in gewöhnlicher Konversation 
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heiserer Rh. ist eine große Seltenheit; man findet dies nur in ganz 
vorgeschrittenen Fällen oder bei akuter Rh. Allerdings spricht 
mancher Rh. auch außerhalb des Berufes mit halblauter Stimme 
(dies war z.B. bei einem der beiden von mir beobachteten theo- 
logischen Seminaristen der Fall), aber dann geschieht dies absichtlich, 
um sich zu schonen, nicht aber infolge physischen Unvermögens, 
was sich ja sehr leicht feststellen läßt. 

Die Angabe, daß auch in der Berufstätigkeit im Beginn rein 
gesprochen wird und erst nach einiger Zeit — das Zeitintervall wird 
allerdings mit dem Fortschreiten der Affektion immer kürzer und 
kürzer — die Unreinheit der Tonbildung eintritt, ist zwar richtig, 
aber nicht ausschlaggebend. Gibt es doch Formen von Laryngitis, 
und zwar diejenigen, wo die Mitbeteiligung der Muskulatur stärker 
ist, wo früh die Stimme klar erscheint, sich im Laufe des Tages immer 
mehr verschlechtert, bis abends vollständige Aphonie vorhanden ist. 
Es ist also notwendig, den Rh. in seinem Berufe sprechen zu hören, 
was beim Schauspieler sehr leicht, beim Lehrer schwerer durch- 
führbar ist. 

Sehr unterstützend ist es für die Diagnose, wenn Fehler der 
Tonbildung und Tonführung, wie sie im vorangegangenen angeführt 
wurden, in den Vordergrund treten. Besonders das Hinauftreiben 
der Stimme im Affekt ist ein sehr hoch einzuschätzendes diagno- 
stisches Merkmal. Die überwiegende Mehrzahl der Rh. spricht beim 
Beginn der Untersuchung wohl unter dem Einflusse der Aufregung, 
die ja jede ärztliche Untersuchung mit sich bringt, in der Tonhöhe 
der Affektstimme, und kommt dann nach einiger Zeit in die richtige 
physiologische Sprechlage, wenn man sich einige Zeit mit ihnen 
unterhält, vom Gegenstande der Konsultation abschweift und auf 
nebensächliche Themen übergeht. Sehr interessant ist es in manchen 
Fällen, zu beobachten, daß, wenn man während des Gespräches schein- 
bar unabsichtlich den Ton der ungefähren Sprechtonhöhe am Klavier 
leise markiert, der Sprechende sich bald dieser Tonhöhe anpaßt, also 
von der abnorm hohen auf die normale Sprechtonhöhe gelangt; 
übrigens schon ein prognostisch, und zwar in günstigem Sinne zu 
verwertendes Zeichen. Allerdings, und dies sei nochmals hervor- 
gehoben, ein konstantes Zeichen, wie es nach manchen Publikationen 
den Anschein hat, ist diese abnorme Höhe der Sprechtonlage nicht; 
diagnostisch hat sie also nur in positivem Sinne Bedeutung. 

Preßton ist bei der Rh. zwar bisweilen feststellbar (4 Fälle), 
aber nicht so häufig, um als diagnostisch maßgebend zu gelten. Er 
ist besonders in jenen Fällen vorhanden, die an der Grenze zur 
spastischen Aphonie liegen. Nicht verwechselt darf dieser Preßton 
mit der Taschenbandsprache werden, die auch bei der Laryngitis zu 
finden ist, und die auch bei der funktionellen Aphonie, mit der — 
das sei hier ganz nachdrücklich betont — die Rh. nicht das ge- 
ringste zu tun hat, wie ich an anderer Stelle (s. S. 441) gezeigt habe, 
ein ziemlich häufiger Befund ist. 

Wie schon erwähnt, kann auch die Atemkurve bei der Rh. 
Anomalien bieten, das rasche Absinken des exspiratorischen Schenkels 
der Kurve ist öfters zu sehen (beifolgende Kurve zeigt dieses Ver- 
halten sehr schön), eindeutig ist aber die Atemkurve der Rh. durch- 
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aus nicht. Sehr häufig ist eine ganz eklatante Verkürzung der Ex- 
spirationsdauer, ein Phänomen, auf das Zumsteeg nachdrücklich 
hinweist. Ich habe leider erst bei den Fällen der letzten Zeit, wo ich 
Zumsteegs Publikation wieder durchlas, genauere Messungen mit 
der Stoppuhr gemacht; die Verkürzung bis auf 7 Sekunden ist ein 
durchaus gewöhnlicher, man kann fast sagen typischer Befund bei 
der Rh. Schließlich muß man aber doch auch ohne sichere Diagnose 
die Therapie einleiten und den Erfolg abwarten. Man beginnt dann 
selbstverständlich mit der Therapie, die bei Rh. üblich ist und das 
weniger eingreifende Verfahren darstellt, und erst wenn dieselbe ver- 
sagt, wird man sich zur Diagnose Pachydermie, Laryngitis chron. 
usw. neigen und die entsprechenden therapeutischen Konsequenzen 
ziehen. Was die diagnostische Verwertung etwaiger Mitbewegungen 
anbelangt, so ist das Räuspern genau so der Laryngitis eigen wie 
der Rh., somit differentialdiagnostisch unbrauchbar. Eher ist dem 
phonasthenischen Schlucken eine Bedeutung beizumessen, besonders 
wenn dasselbe in seiner Intensität auffällig wechselt, z. B. der Patient, 
in der ersten Aufregung jeden Satz mit ein paar Schluckbewegungen 
einleitet. Dies spricht ceteris paribus für Rh. Selten und wenig 
charakteristisch für Rh. sind Zuckungen der Lippen, Verzerrung des 
Gesichtes, die wir ja beim Stotterer um so häufiger finden; niemals 
habe ich bei Rh. Mitbewegungen außerhalb der Kopf- und Hals- 
muskulatur gesehen. Ein phonischer Kollaps mit Schweißausbruch 
usw. läßt natürlich die Diagnose Rh. mit Sicherheit stellen, er findet 
sich weder beim Stotterer noch bei Laryngitis, ist aber auch bei 
Rh. selten (unter meinem Material einmal). 

Therapie: Die therapeutischen Probleme, die bei der Rh. ge- 
stellt sind, sind von denen der Dysodie sehr verschieden, und der 
Gedanke, wenn man die Phonastheniebehandlung (Gruppe I) be- 
herrscht, werde man mit der Rh. wohl auch fertig werden, ist ein 
durchaus verfehlter und muß zu Enttäuschungen führen. Prinzipiell 
bemerkt sei vorerst, daß bei der Rh. die subjektiven Symptome so im 
Vordergrunde stehen, daß ihre, wenn auch symptomatische Therapie 
einen wichtigen Bestandteil der Behandlung bildet und nicht wie bei 
der Dysodie gegenüber der ätiologischen, stimmgymnastischen Be- 
handlung in den Hintergrund tritt. Die laryngealen Dysästhesien, die 
in keinem Falle fehlen, bisweilen aber das ganze Krankheitsbild be- 
herrschen, lassen sich durch Wärmeapplikation sehr günstig be- 
einflussen. Thermophore, warme Packungen usw. wurden seit jeher 
empfohlen, und Flatau hat auf dem II. internationalen Laryngologen- 
kongreß ein kleines Heizkissen, das auf elektrischem Wege in Tätig- 
keit gesetzt wird, zu diesem Zwecke demonstriert. Allen voran steht 
jetzt die Solluxlampe, welche ich bei Rh. mit Vorliebe und stets mit 
Erfolg verwende. Die Applikationsdauer von 1 Stunde zweimal täg- 
lich, wie sie in den Gebrauchsanweisungen verlangt wird, läßt sich in 
der Praxis schwer durchführen; ich habe aber mit Ygstündiger Be- 
strahlung, einmal täglich, bei der Rh. vollständig befriedigende Er- 
folge gesehen. 

Ganz ähnliche Wirkungen haben die Kochsalzauswaschungen. 
Schon vor langer Zeit von Bottermund angegeben, wurden sie dann 
anscheinend vergessen, bis ihnen in jüngster Zeit H. Stern wieder 
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zur Geltung verhalf. Ich habe sie auf diese letztere Empfehlung hin 
aufgenommen und bei den meisten Fällen von Rh. (übrigens auch 
oft bei Dysodie) angewendet. Die Wirkung ist hauptsächlich sympto- 
matisch, übrigens auch bei begleitenden katarrhalischen Erschei- 
nungen eine recht gute. Die Technik siehe bei Bottermund und 
Stern. Ich verwende Lösungen von 37° C; nach der Applikation 
muß aber der Patient — darauf möchte ich aufmerksam machen — 
noch, besonders bei kühler Witterung, mindestens 20 Minuten im 
Zimmer bleiben. 

2. Die Stauung, ebenfalls eingeführt von Flatau (ich verweise 
diesbezüglich auf meine Arbeit [siehe Literaturverzeichnis 12a]. Diese 
Stauungen sind besonders bei den Formen der Rh. angezeigt, welche 
mit dem laryngoskopischen Bilde des Ermüdungskatarrhs einher- 
gehen. Ich staue gewöhnlich 20 Minuten, fülle den Glasballon mit 
dem Staupfropfen auf 3, seines Fassungsraumes. Zum besseren 
Haften bestreiche ich den Rand der Birne mit Kollodium. Alles 
Nähere findet sich in meiner eben erwähnten Mitteilung. 

Ich hege auch gar keine Bedenken, bei stark hervortretenden 
objektiven Veränderungen lokal zu behandeln; das von Meyjes 
empfohlene Ichthyol möchte ich hier vor allem empfehlen. Eine 
interne Behandlung ist sehr oft angezeigt, auch Flatau weist darauf 
hin. Sie muß den jeweiligen Indikationen angepaßt werden. (Bei 
Chlorose, wie sie bei Lehrerinnen und Schauspielschülerinnen sehr 
häufig stark ausgeprägt ist, Arsenbehandlung, bei Verdauungs- 
störungen entsprechende diätetische Behandlung.) Näher will ich auf 
diesen Punkt hier nicht eingehen, da dies zu weit vom Thema dieser 
Abhandlung abweichen würde. Gar keine Erfolge haben Narkotika, 
Antineuralgika, Nervina usw. Das Kitzelgefühl, den Hustenreiz usw. 
bei Rh. mit Morphium oder Morphiumderivaten lindern zu wollen, 
ist direkt widersinnig. 

Die stimmgymnastische Behandlung: Sie hat drei Ziele 
zu verfolgen: 1. Zurückführung der Stimme in die normale Sprech- 
tonlage, 2. Abstellung des PreBverschlusses, 3. Regulierung der Atem- 
tätigkeit.- 

Den beiden ersten Postulaten genügen am besten die seinerzeit 
von G. Spieß angegebenen Summübungen, die ich für die Rh. ent- 
sprechend modifiziert und in meinem Buche beschrieben habe. Aller- 
dings habe ich in den 13 Jahren, welche seit dessen Erscheinen ver- 
‚strichen sind, manches bezüglich der technischen Einzelheiten ge- 
ändert, das Prinzip indessen ist dasselbe geblieben. Vor allem lege 
ich jetzt nicht nur auf den Klinger Wert, sonderm auch auf den 
nachfolgenden Vokal. Es muß von dem jeweilig günstigen Vokale 
ausgegangen werden, der allerdings beim einzelnen verschieden ist 
und der etwa dem „phonischen Nullpunkte“ Barths entspricht, d. h. 
der maximalen Entspannung der Muskulatur der Stimmbänder, aber 
auch, was noch wichtiger ist, der Artikulationsorgane. Das ist eg, 
was auch Gutzmann-Flatau mit ihrem „Ausgangsvokale‘‘ meinen. 
A ist hierzu meiner Erfahrung nach ganz ungeeignet, vorteilhaft ist 
gewöhnlich ein Vokal zwischen o und e oder o und u, auch ü. Man 
geht also von mö, nö, zö usw. aus unter Fixierung der Tonhöhe am 
Klavier und Variation derselben etwa im Umfange einer Terz. Dabei 
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vollkommen monotone affektfreie Sprache, sog. Leiern. Werden auch die 
äußeren Halsmuskel angespannt, dann läßt man die Übungen mit auf 
die Brust gesenktem Kinne vornehmen, ähnlich denen bei verlängerter 
Mutation. Atemübungen sind in allen Fällen angezeigt, auch dann, 
wenn die Atemkurve keine sichtbaren Abweichungen von der Norm 
bietet. Schon die meist vorhandene Verkürzung der Exspirations- 
dauer läßt sie indiziert erscheinen. Ich lasse gewöhnlich die Gutz- 
mannschen Übungen vornehmen, wie ich sie in meinem letzten 
Buche (s. S. 91) zusammengestellt habe; weitere Übungen finden 
sich in den einschlägigen Werken von Spieß, Forchhammer, 
Schiegg usw. 

Sehr zurückhaltend bin ich in letzter Zeit mit der Anwendung 
des elektrischen Stromes bei Behandlung der Rh. Ist derselbe bei der 
Dysodie der Ausgangspunkt der Behandlung, so ist er bei der Rh. 
oft direkt kontraindiziert, nämlich bei allen Formen mit PreB- 
verschluß und den zur spastischen Aphonie zuneigenden, wo ich 
direkt ungünstigen Einfluß desselben gesehen habe. 

Die einstimmbare Vibration scheint einen besseren Effekt zu 
haben, wieweit derselbe suggestiv ist, will ich nicht entscheiden. Ich 
habe bisher nur das Verfahren nach Gutzmann- Maljutin geübt, 
d. i. Übertragung von Stimmgabelvibrationen durch zwei Trommeln. 
Da die Sprechtonlage eine tiefe ist, kann man ja große Gabeln in 
tiefer Lage mit großer Amplitude nehmen, so daß diese Übertragung 
möglich ist; bei hohen Gabeln konnte ich auf diese Weise niemals 
die Schwingungen so übertragen, daß sie fühlbar waren. Das Fla- 
tausche Verfahren habe ich mangels des betreffenden, sehr kost- 
spieligen Apparates nicht versucht, ebenso habe ich über den Hoch- 
frequenzstrom bei Rh. keine eigenen Erfahrungen. 

Die Frage, ob bei der Rh. ein Sprechverbot zu empfehlen ist, 
begegnet verschiedenen Auffassungen. Zumsteeg hält ein solches für 
angezeigt, ebenso Burkhardt. Ich glaube, daß hier wieder zwischen 
Rh. und Laryngitis nicht scharf genug geschieden wird. Bei einer 
interkurrenten Laryngitis ist selbstverständlich jegliches Sprechen 
einzuschränken, solche interkurrente Laryngitiden sind bei der Rh. 
sogar recht häufig. Sonst aber muß in Erinnerung gebracht werden, 
daß nur die berufliche Stimmproduktion gelitten hat, die gewöhn- 
liche Sprechstimme aber durchaus intakt ist, so daß gar keine Ver- 
anlassung besteht, ein generelles Sprechverbot zu erlassen. Not- 
wendig ist aber eine Unterbrechung der Berufstätigkeit während der 
ganzen Dauer der Behandlung, und sogar etwas darüber hinaus. Das 
ist aber leider der Umstand, an dem die ; ganze Behandlung gewöhnlich 
scheitert. Die paar Wochen Urlaub, die der Lehrer erhält, sind meist 
zu einer dauernden Beseitigung der Rh. bzw. der Grundursachen 
derselben durchaus ungenügend, “und deshalb muß ich, wie schon oben 
erwähnt wurde, sagen, daß meine Erfahrungen bezüglich des Dauer- 
effektes der Therapie bei der Rh. recht ungünstige sind. Erst wenn 
die maßgebenden Schulbehörden die Rh. und ihre deletäre W irkung 
auf die Berufsfähigkeit der Lehrer richtig einschätzen gelernt haben 
und dann liberal genug sein werden, "die Urlaubszeit auf min- 
destens 1/9 Jahr, in schweren Fällen sogar auf ein ganzes Schuljahr 
anzusetzen, wird man wirklich bleibende Erfolge und Wiederher- 
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stellung der Berufsfähigkeit erwarten können. So frettet man sich 
aber von einem Monatsurlaube zum anderen, man schickt die Kranken 
in die bekannten Kurorte fiir Krankheiten der oberen Luftwege, deren 
Erfolge bei der Rh. stets nur voriibergehende sind. Die Nachwirkung 
der Behandlung dieser Art, deren Hauptfaktor eigentlich nur die 
Berufsunterbrechung bildet, erstreckt sich auf höchstens 2—3 Monate, 
dann ist der Zustand wieder der alte, bis es endlich zur Bankrott- 
erklärung der Behandlung kommt, d. h. zur Pensionierung. Gerade 
wegen dieser ungünstigen Prognose ist bei der Rh. die Prophylaxe 
das Wichtigste, und deshalb möchte ich derselben, wenigstens soweit 
es die am meisten in Mitleidenschaft gezogene Berufskategorie, die 
Lehrer, betrifft, einige Worte widmen. Eine richtige Sprechweise 
ohne Zwangsstellungen und Kraftverschwendung ist für den Lehrer 
durchaus notwendig, dann wird die Rh. nicht so viele Opfer fordern, 
als es derzeit der Fall ist. Dieser banale Satz ist in fast allen Lehr- 
büchern und Abhandlungen zu finden, die diesen Gegenstand be- 
treffen, aber positive Vorschläge in dieser Hinsicht zu machen, fällt 
niemandem ein. Daß in den Lehrerbildungsanstalten, im Rahmen der 
Vorlesungen über Hygiene, die Stimmhygiene mit besprochen und 
vielleicht sogar, wenn der betreffende Fachlehrer sich gerade für 
dieses Gebiet interessiert, auch der Rh. ein paar Worte gewidmet 
werden, hat nur wenig Wert. So wichtig der Gegenstand Stimm- 
physiologie und Stimmhygiene für Konservatorien ist, wo eben die 
Lehrer der Gesangs- und Schauspielkunst herangebildet werden, so 
wenig Zweck hat es, den künftigen Schullehrer theoretisch in diese 
Materie einzuführen, wenn man ihm nicht das hygienisch richtige 
Sprechen praktisch beibringt. Zu diesem Zwecke sollte eben an der 
Lehrerbildungsanstalt ein eigenes Fach „Rhetorik“ (Vortragskunst) 
eingeführt werden, das nicht zum geringsten Teile seine Aufgabe 
in der Beibringung einer richtigen hygienischen Sprechweise zu 
sehen hätte, also entsprechende Sprechstimmlage, richtige preBton- 
freie Tonbildung usw. mit Übungen, die mit den oben geschilderten 
therapeutischen manche Übereinstimmung haben dürften. Dieses 
Fach soll durch sämtliche Jahrgänge hindurch praktisch geübt 
werden. Es ist durchaus notwendig, diese Kontrolle während der 
ganzen Lehrzeit beizubehalten, um jeden Ansatz zur falschen Sprech- 
technik gleich im Keime zu ersticken, nur dann kann die richtige 
Stimmbildung und die richtige Verwendung der Artikulationsorgane 
' dem Lehramtskandidaten so in Fleisch und Blut übergehen, daß er 
eine andere Art gar nicht auszuführen vermag. Als Lehrer der 
Rhetorik sollten aber aktiv wirkende Lehrer der Schauspielkunst 
angestellt werden, die allerdings ihren technischen Lehrplan mit. 
Rücksicht auf die doch etwas verschiedenen Anforderungen von 
Schule und Bühne zu modifizieren hätten. Es sind dies dann meist 
Schauspieler oder Regisseure, die hier in Betracht kommen. Damit 
ist allerdings nicht gesagt, daß alte verkrachte Schauspieler, die eben 
wegen ihrer Rh. in ihrem Berufe Schiffbruch gelitten haben und sich 
nun mit Vorliebe als Lehrer der Sprechkunst betätigen, die geeigneten 
Lehrkräfte wären, denn während für den Gesangslehrer eine hervor- 
ragende Tätigkeit als ausübender Sänger nicht dr notwendig 
ist, ist es für den Sprachlehrer erforderlich, daß er in seiner Stimme 
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und deren technischer Beherrschung dem Schüler ein gutes Beispiel 
gebe, daß sich das leichte natürliche Sprechen dem Ohre des Schülers 
so einpräge, daß es den wirksamsten Apparat der Selbstkontrolle 
gegenüber jeglicher fehlerhafter Sprechtechnik abgibt. Diese Lehrer 
müßten allerdings an Konservatorien ausgebildet und mit allen 
Zweigen der Stimmphysiologie und Stimmhygiene, darunter auch der 
Lehre von der Rh., vertraut sein. 


Tabellarische Übersicht. 
I. Geschlechter. 


Männer Frauen Summe 
15 | 21 | 36 
lI. Berufsarten. 
Schauspieler . . . . . | 4 5 9 
Lehrer .... . 7 14 21 
Prediger. . 2 0 2 
Ohne phonischen Beruf. 2 2 4 


UI. Laryngoskopische Befunde. 


Normal . . . | 6 7 13 
Atrophie. . . ; — 2 3 
Erweiterte Gefäße . . . — 1 1 
Ermüdungskatarrh . . 5 4 9 
Pachyderm. Verdickungen . 4 4 8 
(davon 1 1 Bnotan) (davon 1 Knoten) | (davon 2 Knoten) 
Anämie . Sa iy 3 3 
Struma . . ; 1 — — 
Parese mit ovaler Glottis ; — 1 1 
Chron. Tonsillitis . — 2 2 
IV. Subjektive Symptome. 

Unreinheit der Stimme. . | 1 1 2 
Heiserkeit TE 6 5 11 
Verschleimung. . — 2 2 
Vollständiges Versagen der | 

Stimme . ee | 3 1 4 
Trockenheitsgefühl > dy 1 1 2 
Ermiidungsgefiihl . ; = b 4 9 
Schmerzen . . . 2 1. 5 4 8 12 
Fremdkörpergefühl . . . | 1 1 2 
Phonischer Kollaps . | 1 — 1 

V. Technische Fehler. 

Preßton . . EUn 2 2 4 
Zu hohe Stimmlage ; 2 5 7 
Atemfehler. . . .. . 1 1 2 
Spastische Aphonie š — 1 1 
Verspätete Mutation . 1 — 1 


An unserer Universität besteht seit langer Zeit ein Lektorat für 
Rhetorik, frequentiert wird dasselbe allerdings recht wenig. Und 
doch wäre dieser Gegenstand für die Hörer der Philosophie, die sich 
dereinst dem Mittelschullehrfache zuwenden wollen, und ganz be 
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sonders für die Theologen, außerordentlich wichtig. Der Lehrer — 
sei es der Volksschul-, sei es der Mittelschullehrer —, der Rhese- 
astheniker ist, der schon nach kurzer Zeit heiser wird, ist nicht nur 
ein schlechtes Beispiel für die Schüler, es leidet auch seine Autorität. 
Er selbst aber, der fortwährend mit den Schwierigkeiten, die ihm seine 
Sprache in den Weg stellt, zu kämpfen hat, wird von dem Gegen- 
stande seines Vortrages abgelenkt, und dadurch wird dieser in 
seinem didaktischen Werte beeinträchtigt. 
| Schließlich führt das Bewußtsein der ständigen Behinderung, 
der Minderleistung, zur Neurasthenie — die neurasthenische Kom- 
ponente ist bei jeder Rh. vorgerückteren Stadiums sehr stark aus- 
gebildet —, und damit zur allgemeinen beruflichen Minderwertigkeit, 
Und schließlich noch eines. Man befreie den Volksschullehrer 
endlich vom Gesangsunterricht, dem größten Schaden für seine 
Sprechstimme, und stelle eigene Lehrkräfte an, eventuell für 
mehrere Schulen gemeinsam, die hierzu die betreffende Vorbildung 
haben und bei Erteilung des Gesangsunterrichtes nicht Gefahr laufen, 
die Kinder und sich selbst stimmlich zu schädigen. Da ich auf dieses 
letztere Thema in einer gesonderten Betrachtung zurückzukommen 
gedenke, möchte ich mich hier mit diesem Hinweise begnügen. Eine 
Remedur muß aber auf diesem derzeit direkt widersinnig behandelten 
Gebiete unbedingt erfolgen. 
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Aus dem Hygienischen Institut der Universität Köln 
(Prof. Dr. Reiner Müller). 


Neue Gesichtspunkte der Bakteriologie und Ätiologie 
der Rhinitis atrophicans chronica (foetida) '). 


Von 
Dr. Cart Sonnenschein. 


Der Rhinitis atrophicans chronica bzw. Ozäna kommt neben 
theoretischem Interesse auch eine erhebliche praktische Bedeutung 
zu. Sagt doch Joseph (Berlin) noch 1924, daß in dem Gebiet der 
Rhinologie zweifellos die Ozäna nach wie vor im Vordergrund des 
Interesses beim Allgemeinpraktiker wie beim Spezialisten steht. Dafür 
spricht auch in erster Linie die ungewöhnlich umfangreiche Literatur 
aus den verschiedensten Ländern und aus den verschiedensten Fach- 
disziplinen, namentlich der Rhinologie und der Bakteriologie, 
die sich mit dieser Frage beschäftigten. Seit den ersten Mitteilungen 
über diese Erkrankung ist das Interesse der zahlreichen Untersucher 
daran eigentlich nie erlahmt, wie die in den vielen Jahren bis in 
die allerletzte Zeit immer wieder vorgenommenen Versuche und Unter- 
suchungen zeigen: einerseits ein Beweis dafür, daß die Rhin. atroph. 
auch heute noch weit verbreitet und deshalb von großer praktischer 
Bedeutung ist, andererseits aber, man möchte sagen leider, auch ein 
Anzeichen dafür, daß viele Fragen der Ätiologie, Pathogenese und 
Therapie durch die früheren Beobachtungen nicht gelöst sind und der 
erneuten Untersuchung mit vermehrtem und verbessertem Forschungs- 
rüstzeug noch ein großes Arbeitsfeld bieten. 

Ich darf mir wohl versagen, auf diese älteren Angaben in der 
Literatur näher einzugehen, zumal es hier nicht meine Aufgabe sein 
kann, alle bisher aufgestellten, mehr oder weniger begründeten, teil- 
weise auch von ganz anderer Basis ausgehenden Theorien über 
Ätiologie usw. oder Vorschläge über die Therapie nun im einzelnen 
aufzuzählen, zu besprechen und zu prüfen, inwieweit sie den heutigen 
Anschauungen über Infektion, Krankheitsentstehung, Heilung usw. 
noch entsprechen. Im wesentlichen muß ich mich auf die Besprechung 
der Auffassung beschränken, die sich mir nach den eigenen Unter- 
suchungsergebnissen der letzten Jahre aufgedrängt hat, Unter- 
suchungen im engeren Sinne über Rhin.atr. chron. et foetida und 
verwandte Gebiete, im weiteren Sinne über andere neuere Probleme 
der Bakteriologie, inbesondere die Bakteriophagie und ihre Aus- 
wirkungen. Mit Rücksicht auf die gebotene Kürze gehe ich nicht 
1) Vortrag zur Sitzung der „Vereinigung Westdeutscher Hals- und Ohrenärzte“ 
am 27. Juni 1926 in Bonn. 
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auf allzu viele Einzelheiten insbesondere bakteriologischer oder sero- 
logischer Art ein, sondern versuche nur eine Zusammenfassung, einen 
größeren Überblick zu geben, wobei ich gleichzeitig einiges über 
neuere interessante bakteriologische Beobachtungen bringen möchte, 
die vielleicht bisher im Fachgebiete der Rhinologie usw. unbekannt 
geblieben oder minder wichtig erschienen sein mögen, z. B. die Er- 
scheinung der d’Herelleschen Bakteriophagie und ihrer Folge- 
wirkungen, des Auftretens völlig veränderter, atypischer Bakterien- 
formen, Schleimformen usw., über die ich ja mehrfach an anderer 
Stelle berichtet habe. 

Vorausschicken muß ich noch folgendes: Bei Angabe des Themas 
habe ich die Bezeichnung des Krankheitsbildes als „Ozäna“ vermieden 
und die Benennung Rhin. atr. chron. (foetida) gewählt, weil von 
manchem der Name Ozina für eine sogenannte „genuine Ozäna“, 
die hierzulande nicht vorkommen soll, vorbehalten wird. Dieser Frage 
möchte ich hier nicht nachgehen, ob es eine derartige genuine Oziina 
irgendwo gibt, wobei der Begriff „genuin“ ja erst näher definiert 
werden müßte. Meine Untersuchungen sind alle in Köln oder im 
näheren Umkreise gemacht, bei Fällen von Rhin. atr. chron. bzw. 
chron. foet. Es sei aber ausdrücklich betont, daß das gleiche Krank- 
heitsbild, wie wir es hier im Rheinland so oft zu sehen bekommen, 
in der Literatur auch von den ausländischen Untersuchern in Frank- 
reich, Österreich, Ungarn, wobei ich nur die Namen Perez, Hofer, 
Shiga nennen möchte, allgemein, soweit es sich um typische Rhin. 
atr. foet. handelt, als Ozäna bezeichnet wird. Auch aus der Literatur 
über Ozäna, soweit sie mir zugänglich war, konnte ich mich nicht 
davon überzeugen, daß einer der neueren Forscher nun außer dieser 
bei uns wie in den anderen europäischen Ländern weit verbreiteten 
Ozana nun noch eine andere „genuine Oziina“ gefunden hat. Dabei 
ist zu beachten, daß die Rhin. atr. chron. je nach ihrem Entwicklungs- 
stadium und je nach ihrem regionären Auftreten und der damit ver- 
schiedenen bakteriellen Sekundär- und Tertiärinfektion oft sehr ver- 
schieden erscheinende Krankheitssymptome und -zustände bewirken 
kann. Der Kürze wegen gebrauche ich deshalb im folgenden, ebenso 
wie die anderen Autoren, für die bei uns gefundene Form der Rhin. 
atr. chron. foet. oder nonfoet. die kürzere Bezeichnung Ozäna. Dabei 
schließe ich mich im wesentlichen der Gruppe der Autoren an, die 
eine prinzipielle und ätiologische Unterscheidung zwischen Rhin. atr. 
nonfoetida (simplex) und foetida nicht macht, sondern nur einen gra- 
duellen Entwicklungs- und Zustandsunterschied zwischen den beiden 
Formen annimmt. 

Wenn ich von bakteriologischer Seite aus das Problem der 
Ozäna bearbeitet habe, so geht daraus hervor, daß ich in einer be- 
sonderen bakteriellen Besiedlung der Schleimhäute im Bereich 
der Nasenhöhle einen wesentlichen Faktor einmal für die Heraus- 
bildung des Krankheitsbildes, dann aber für dessen Weiterentwicklung, 
dessen Hauptsymptome usw. erblicke. Ich habe auf Grund meiner 
Untersuchungen die Überzeugung, daß alle anderen angenommenen 
nichtinfektiösen Ursachen für unsere Ozäna nicht das primum 
movens sind, sondern entweder nur eine gewisse Disposition schaffen, 
einen begünstigenden Faktor darstellen, oder aber vielmehr die Folge- 
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erscheinungen des sich doch meist von kaum merkbaren Anfängen 
über Jahre hinziehenden und fortschreitenden Krankheitsablaufs bzw. 
der Reaktionen des Organismus auf die causa nocens sind. 

Ich kenne keine Theorie, sei es die Annahme der Vererbung, 
des familären Auftretens, einer besonderen Form der Gesichtsschädel- 
bildung, Trophoneurose usw., die nicht unter diesen Gesichtspunkten 
sehr wohl mit der bakteriell bedingten Ätiologie in Einklang zu 
bringen wäre. Erwähnen möchte ich aber hier bereits, daß es mir 
noch nicht möglich ist, zu entscheiden, ob nicht zum Zustande- 
kommen der Ozäna außer der conditio sine qua non, d. h. außer ge- 
wissen Bakterien, nicht noch andere Faktoren, abgesehen von 
gewissen individuell bedingten, disponierenden Momenten, nämlich 
auch noch Bakteriophagen, Lysozyme oder ähnliches eine 
wichtige Rolle spielen. Bevor ich auf diese mir sehr wichtig er- 
scheinenden, völlig neuen Gesichtspunkte näher eingehe, will ich 
ganz kurz und summarisch über meine bakteriologischen Be- 
funde sprechen, die als Einzelnes betrachtet, durchaus nichts Neues 
darstellen und im einzelnen von manchen anderen Autoren, aller- 
dings unter anderen Gesichtspunkten, gefunden sind. Nur nach der 
Regelmäßigkeit, nach der außerordentlichen Konstanz meiner Be- 
funde dürfte jetzt die Berechtigung vorliegen, aus dem charakteri- 
stischen Bakterienvorkommen nicht nur im Einzelfall die bakterio- 
logische Diagnose, auch Frühdiagnose der Ozäna zu stellen, sondern 
darüber hinaus, die durch den einheitlichen Bakterienbefund aus- 
gezeichneten Ozänafälle als selbstständiges und scharf abgrenz- 
bares Krankheitsbild zusammenzufassen, für das ich vorläufig die 
Bezeichnung als Rhin. atr. chron. diphtherica vorschlagen möchte, 
und damit für diese Fälle neben der gegebenen einheitlichen 
Ätiologie und Bakteriologie auch eine einheitliche Therapie zu 
ermöglichen. 

Es liegt meines Erachtens keine begründete Berechtigung vor, 
nun einen neuen Erreger oder mehrere Erregersymbionten der Ozäna 
zu suchen oder auch nur anzunehmen. Im Gegenteil! Wer die ätio- 
logisch-epidermiologische Literatur der letzten Zeit verfolgt hat, sieht 
vielmehr ein Streben, die Zahl der Infektionskrankheiten mit bisher 
unbekannten oder als ultravisibel oder filtrierbar angenommenen 
selbständigen Erregern zu verkleinern und einzuengen, nicht etwa 
dadurch, daß man sich mit den nichtssagenden Worten kryptogenetisch, 
idiopathisch oder genuin begnügt oder nach hypothetischen unsicht- 
baren selbständigen Erregern fahndet, sondern vielmehr dadurch, 
daß man die betreffende Krankheit mit bekannten Erregern oder 
wenigstens deren Entwicklungsformen zu erklären versucht. Als 
Beispiele seien hier nur die neuern Forschungen über die Rolle der 
Streptokokken für die Scharlachentstehung, die Rolle des Bac- 
terium suipestifer für die Schweinepest, und insbesondere über die 
Bedeutung des Bacterium Proteus-X 19 im Fleckfieber-Rickett- 
sia-Weil- F elix-Problem angedeutet. Dic ganze Frage nach manchen 
bisher unbekannten Virusarten ist dadurch, teilweise auch durch die 
aufsehenerregenden Befunde bei der d’Herelleschen Bakterio- 
phagie, neu aufgeworfen und drängt zur Betrachtung unter völlig 
neuen Gesichtspunkten 
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Vorwierend maßgebend für die Beurteilung der Bedeutung von 
bakteriellen Erregern ist meines Erachtens die Massenhaftigkeit ihres 
Vorkommens und ihre Verteilung am Krankheitsherde selbst, worüber 
die unmittelbare mikroskopische Betrachtung im gefärbten 
Ausstrich usw. den besten Aufschluß gibt. Ein weniger gutes Bild 
hierüber gibt die Kultur auf festen Nährböden, da ja hier die 
Wachstumsintensität einer Bakterienart im Vergleich zu anderen 
gleichzeitig anwesenden Bakterien doch in erster Linie von exogenen 
Faktoren, z. B. der Eignung des Nährbodens, abhängt, ob das Bak- 
terium darauf gar nicht, nur kümmerlich, mittelgut oder üppig zum 
Wachstum und: zur V ermehrung gelangt, dann aber'auch von endogen 
im Bakterium bedingten Faktoren abhängig ist, z. B. von der Wachs- 
tums- baw. Vermehrungsschnelligkeit, der Größe der Koloniebildung, 
der Wuchsform, z. B. als Mukosus- (Schleim-)form, als Wanderform 
oder als schwärmende H-Form (Bacterium proteus) usw. 

In dem von mir untersuchten Material, Nasensekret und Borken 
von bisher 75 Kranken, davon etwa lj, Männer, 4/, Frauen mit 
Rhin. atr. chron. bzw. foet., habe ich nun zunächst zwei Bakterien- 
gruppen mit absoluter Regelmäßigkeit, d. h. in 100%,, nicht nur im 
direkten Materialausstrich durch Bakterienfiirbung, sondern auch 
durch Ziichtung in Reinkultur gefunden, und zwar: 

1. Cory nebacterium diphtheriae (Klebs- Löffler) in einer 
nichttiertoxischen Form: 

2. Schleimbakterien, das bisher sogenannte Bacterium muco- 
sum ozaenae (Abel- Löwenberg). 

1. Corynebakterien. Sie wurden schon von anderer Seite 
in einem großen Prozentsatz der Fälle von sogenannter Oziina fest- 
gestellt. Die Untersuchungen liegen aber teilweise schon viele Jahre 
zurück, wo die Klassifizierung der verschiedenen beim Menschen 
vorkommenden Corynebakterien wegen Fehlens der heute vorhandenen 
Hilfsmittel weniger vollkommen war. So wurden die Befunde von 
anderer Seite bezweifelt, oder aber auch wohl oft die heute als so- 
genannte Pseudo-Diphtheriebakterien (Hofmann-Wellenhof), Para- 
diphtheriebakterien (Lubinski) oder als \Wunddiphtheriebakterien, 
als Diphtheroide usw. bezeichneten Bakterien nicht scharf genug von 
den echten, Klebs-Löfflerschen DiB abgetrennt. Auch mit den 
heute angewandten vollkommeneren Methoden (Spezialnährböden usw.) 
ist die Isolierung der Corynebakterien aus dem Oziinamaterial 
wegen der Überwucherung durch die Bakterien der Mukosus-A bel- 
Gruppe oder gar Bacterium proteus (H-Form) oft sehr mühsam und 
zeitraubend, wobei es gelegentlich vorkommt, daß man zunächst 
durch Isolierung von gleichzeitig vorhandenen Pseudo-Diphtherie- 
bakterien oder Xerosebakterien usw. über das Vorhandensein von 
Corynebacterium diphtheriae getäuscht wird. Es ist mir jedenfalls 
bisher in allen untersuchten 75 Fällen einwandfrei gelungen, das 
Corynebacterium diphtheriae kulturell zu isolieren, welches auch 
im direkten Ausstrich bereits, meist sehr zahlreich, mikroskopisch zu 
sehen ist. Ob nun dieses refundene Diphtheriebakterium mit den 
echten Löfflerschen DiB ganz identisch ist bzw. aus diesen hervor- 
geht, wage ich vorläufig noch nicht zu entscheiden. Es unterscheidet 
sich vom echten -toxinbildenden und meerschweinchentoxischen 
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Löfflerschen DiB, wie ich bei Prüfung von 45 Stämmen fest- 
stellen konnte, dadurch, daß es Meerschweinchen, suprasternal mit 
4 Ösen Löfflerserumkultur geimpft, nicht tötet, auch zeigt es ge- 
wisse morphologische Unterschiede, die aber je nach dem Nährboden 
usw. stark schwanken. Von allen anderen Gruppen der sogenannten 
apathogenen Corynebakterien unterscheidet sich das bei Ozäna ge- 
fundene DiB durch dieselben Merkmale wie das Löfflersche DiB, 
mit dem es darin im wesentlichen übereinstimmt, also z. B. hin- 
sichtlich Wachstum auf Nährböden (Blutagar, Löfflerserum usw.), 
Polkörnchenbildung, Zuckervergärung usw. Ich habe die mit 4 Ösen 
24stündiger Löfflerkultur suprasternal geimpften Meerschweinchen, 
analog zu den Versuchen von Bechhold (M. m. W., 1924, S. 971), 
schädigenden Einflüssen ausgesetzt, z. B. nach der Impfung 14—21 
Tage im 37° Brutschrank gehalten, ohne daß nun hierdurch der 
Impferfolg positiv, d. h. tödlich geworden wäre. Eine Erhöhung der 
Virulenz, oder aber eine Erhöhung der Empfänglichkeit des geimpften 
Tieres durch die gleichmäßige Wärmeeinwirkung von 37° war also 
nicht festzustellen. Es war übrigens interessant. zu verfolgen, wie 
bei diesen Versuchen, die bisher nicht veröffentlicht sind, sich der 
Tierkörper auf diese konstante Außentemperatur von 37° einstellt. 

Solange also der doch wesentliche Unterschied der fehlenden 
Toxizität dieser bei Ozäna gefundenen Corynebakterienform gegen- 
über der gewohnten Erscheinungsform des echten Löfflerschen DiB 
besteht, solange nicht die Bedingungen wenigstens bekannt oder experi- 
mentell anwendbar sind, diese beiden Formen (toxische und nicht- 
toxische) ineinander umzuwandeln, solange möchte ich, für diese 
von Ozäna stammenden Stämme die Bezeichnung als Corynebac- 
terium ozaenae vorschlagen. Das Corynebacterium ozaenae wird 
regelmäßig bei der hier besprochenen Ozäna gefunden, diese stellt 
also seinen jederzeit erreichbaren Fundort dar, so daß der Name 
mehr eine Standortbezeichnung und zunächst keine ätiologische sein 
soll, wobei es sich natürlich nicht um einen selbständigen Erregertyp, 
sondern vielleicht nur um eine nichttiertoxische Mutante (Modifika- 
tion) handeln kann. 

2. Neben diesem Corynebacterium fand ich regelmäßig die be- 
kannten, in stark schleimigen Kolonien wachsenden, bisher mit dem 
Namen Bacterium ozaenae oder Bacterium mucosum Abel- 
Löwenberg benannten und von vielen Forschern beschriebenen 
Bakterien. Auch dieser Befund ist ganz regelmäßig: 100°), meiner 
Fälle! Versucht man, nach der Literatur sich ein Bild zu machen 
über die Morphologie, Biologie, den Verwendungsstoffwechsel, Färb- 
barkeit usw. dieser bei Ozäna (oder auch Rhinosklerom usw.) 
gefundenen Schleimbakterien, so erscheint dies kaum möglich, da 
von den Autoren widersprechende Angaben über diese Bakterien 
gemacht werden, die aber jedenfalls bisher als selbständige Bakterien- 
art und Erregerart angesehen und beschrieben worden sind. 

Um kurz meine Ansicht klarzulegen, so halte ich die bei 
Rhin. atr. chron. (Oziina), bei Rhinosklerom oder sonstwo gefundenen 
Schleimbakterien nicht für einheitliche Bakterienarten, deshalb 
auch die Bezeichnung z. B. „Bacillus mucosus ozacnae“ oder als 
„Bacterium mucosum Abel-Löwenberg“ nicht mehr für richtig, 
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wenn damit nun bestimmte Mukosusbakterien des gleichen Fundortes 
als Arteinheit bezeichnet sein sollen. Ich halte das Wachstum in 
schleimigen Kolonienformen, wie es die angelegten Kulturplatten 
zeigen, nur für eine äußerliche Gleichförmigkeit, man könnte 
vielleicht treffend sagen, eine gemeinsame Maske von verschie- 
denen Bakterien, teilweise bekannter, teilweise vielleicht auch noch 
unbeschriebener Arten. Prüft man unter diesem Gesichtspunkt die 
oben schon erwähnten Angaben in der Literatur über Ozänabazillen, 
über die sogenannten Friedländerbazillen, Rhinosklerombakterien, 
über Schleimbakterien, die vielfach wegen ihrer Schleimhülle auch 
selbständig als Kapselbakterien zusammengefaßt wurden, so werden 
manche Widersprüche hinsichtlich färberischem, morphologischen 
und biologischem Verhalten, Artzugehörigkeit usw. verständlich. Ich 
konnte schon nach dem Wachsen oder Nichtwachsen und dem 
Schwärzungsgrad auf Telluragarplatten (Nähragar mit 1°), einer 
1°/,igen Kaliumtelluritlösung, Kaliumtellurosum K,TeO,) zwischen 
tellurpositiven (wachsend und schwärzend, z. B. B. proteus) und 
tellurnegativen (nichtwachsend oder nichtschwirzend) Mukosus- 
stämmen unterscheiden, ferner solchen, die in Galle (Rindergalle) 
zu wachsen vermögen (gallepositive) und solchen, die darin nach 
wenigen Tagen absterben (gallenegative). Abgesehen davon lassen 
sich aber auch nach dem sonstigen Verhalten, Zuckervergärung 
(Dextrose, Lävulose, Maltose, Saccharose, Laktose, Galaktose), Wachstum 
auf Endos Natriumsulfit-Fuchsinnährboden, auf Malachitgrünagar nach 
Lentz usw. ohne weiteres derartige Unterschiede zwischen manchen 
der isolierten Mukosusstämme feststellen, Unterschiede, die über das 
Maß der sonst bei Varianten einer Bakterienart auftretenden hinaus- 
gehen. Die Mukosusbakterienstämme sind demnach bakteriologisch 
keine Einheit, auch nicht die bei Oziina oder die bei Rhinosklerom 
usw. gefundenen unter sich! Die Mukosusform, wie ich sie be- 
zeichnen möchte, stellt meines Erachtens oft nur eine Zustands- 
-form dar, eine zeitweise oder dauernde Verschleimung von sonst 
nichtmukös, ohne Schleimbildung wachsenden Bakterien. Verschiedene 
in der nichtschleimigen Normalform sehr wohl unterscheidbare 
Bakterienarten können unter von außen kommenden Einflüssen diese 
schleimige Kolonienwuchsform annehmen, wodurch sie sich dann 
äußerlich so ähnlich werden, daß es dadurch verständlich wird, daß 
man sie nach diesem äußerlichen Merkmal auch als Arteinheit 
fälschlicherweise zusammengefaßt hat. Die ganzen Beobachtungen 
über diese Verschleimung vorher normaler Bakterien (z. B. Bac- 
terium paratyphi-B), deren Bedingungen, die Möglichkeit der Ent- 
schleimung usw. habe ich an anderer Stelle bereits ausführlich 
beschrieben. Genau wie es mir bei experimentell herangezüchteten 
oder auch natürlich gefundenen Mukosusformen von Bacterium para- 
typhi-B gelang, die Entschleimung durch bestimmte Bakterio- 
phagen oder durch Züchtung in Galle zu erreichen, ist es mir 
bei einem Teil von äußerlich oft sehr ähnlichen Mukosusstämmen, 
die ich aus Harn bei Cystopyelitis, aus Nebenhodeneiter, aus Stuhl 
oder aber auch gerade aus Nasensekret bei Ozäna oder Rhino- 
sklerom gezüchtet hatte, gelungen, eine Abspaltung nichtschleimig 
wachsender Keime zu erreichen. Ich ging dabei so vor, daß ich den 
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in sicherer Reinkultur isolierten Mukosusstamm in Rindergalle und 
Schweinegalle bei 37° im Brutschrank hielt und davon täglich eine 
Ose aus dieser Gallekultur auf Agar oder Endoagar ausstrich. Diese 
Methode ist natiirlich nur bei den gallepositiven Mukosusbakterien 
möglich, die in der Rindergalle auch zu leben vermögen und nicht 
schon nach wenigen Tagen eingehen. Diese Abspaltung führte 
nun zu dem interessanten Ergebnis, daß tatsächlich ‘aus äußerlich 
ähnlichen Mukosusformen sich oft normal wachsende Bakterien ge- 
winnen lassen, die verschiedenen Arten angehören. Ja, man findet 
oft bei einem Ozänafall zwei oder mehr Formen von Mukosus- 
kolonien gleichzeitig, sich äußerlich ähnelnd, die dann aus der Galle- 
passage grundverschiedene Normalformen abspalten, z. B. eine tellur- 
positire Form (O-Proteus) und eine tellurnegative (Coligruppe), oder 
zwei verschiedene Typen von Bakterien der Coligruppe, z. B. einen 
tellurnegativen und einen tellurpositiven Kolistamm. In einem der- 
artigen Falle, wo 2 Typen von Mukosuskeimen aus einem Nasen- 
abstrich gewachsen waren, konnte ich z. B. aus dem einen durch 
Gallepassage eine nichtmuköse Normalform abspalten, während die 
andere Mukosusform gallenegativ war, d. h. in der Galle rasch zu- 
grunde ging. 

Bei der noch nicht genügend großen Zahl meines Materials und 
bei der teilweise noch unvollkommenen, weil neuen Technik der 
Gewinnung der Normalform aus Mukosusformen, kann ich noch nicht 
entscheiden. welche in der Normalform schleimlos wachsenden Bak- 
terienarten nun überhaupt Schleimformen bilden können und in ihrer 
Mukosusform, z. B. gerade bei der Ozäna, gefunden werden. Ich 
möchte, obwohl die Arbeiten erst im Beginn sind, und ich mir aus- 
gedehntere Untersuchungen bei allen Mukosus- und sogenannten 
Schleimkapselbakterien vorbehalte, vorerst annehmen, daß die ent- 
schleimten Keime in erster Linie der Koligruppe angehören, dann 
der Proteusgruppe und eventuell einer weiteren Gruppe gram- 
negativer Stäbchenbakterien, die vielleicht dem von Perez beschrie-- 
benen Coccobacillus foetidus ozaenae nahestehen oder dem Shigaschen 
Ozänabazillus, soweit es sich nicht auch da um Verwandte der O- 
Proteusgruppe handelt. 

Wenn ich mich kurz fasse, so sind es Bakterien, wie sie auch 
im menschlichen Darm, in den Fäzes regelmäßig (Bact. coli) oder 
häufig (H- oder O-Proteus) gefunden werden. Wenn auch nicht für 
alle Mukosusstämme aus Ozäna, was noch nicht entschieden werden 
konnte, so trifft es doch, wie ich feststellte, für viele derartige 
Mukosusstämme zu, daß sie gewissermaßen eine Schleimform von 
Bacterium coli, von Bacterium proteus (O oder H) oder einem anderen 
vielleicht in seiner Normalform noch unbekanntem Bakterium dar- 
stellen. 

War es doch immer schon auffallend, wie selten man beim Er- 
wachsenen Bacterium coli in Nasenabstrichen fand, was bei dem 
in vitro gefundenen Antagonismus von Bacterium coli und Bacterium 
diphtheriae (Säurebildung?) dazu führte, Kolibakterien zur Ver- 
drängung von DiB bei Di-(Nasen-)Bazillenträgern zu empfehlen (van 
den Reis). Wie die Versuche von Pesch und Zschocke ergaben, 
war es aber nicht möglich, Bacterium coli (Normalform) in der Nase 
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von Säuglingen und Kleinkindern zum Haften und zur Siedlung zu 
bringen. Aus Säuglingsnasen, bei denen ja eine zeitlich kurz vor- 
ausgegangene Stuhl-, ( Urin-)Beschmutzung der Nase von außen möglich 
ist, und in Nebenhöhlen von Erwachsenen konnte ich mehrfach auch 
normal wachsende Kolikeime nachweisen. Welche Faktoren nun die 
Nichthaftung von Normalkoli in der Nase bewirken, welche Faktoren 
zu einer Verschleimung der Koli- oder Proteus- usw. Keime in 
der Nase führen, wodurch dann z. B. dem Bact. coli erst die dauernde 
Lebensmöglichkeit als Koli-Mukosusform in der Nase gegeben 
ist, läßt sich noch nicht sicher entscheiden. Bei der Neuheit des 
ganzen Problems möchte ich die Vermutung aussprechen, daß, ab- 
gesehen von noch unbekannten Faktoren, hierfür den von Flemming 
in Tränen- und Nasensekret beschriebenen ,Lysocy men“ vielleicht 
eine gewisse Bedeutung zukommt, dann aber mit einer gewissen 
Sicherheit, wenigstens in manchen Fällen, den d’Herelleschen 
Bakteriophagen. 

Die Erscheinung der d’Herelleschen Bakteriophagie darf 
ich in ihren Grundzügen wohl als bekannt voraussetzen: d’Herelle 
fand, daß bakterienfreie Stuhlfiltrate von Ruhrkranken und -Re- 
konvaleszenten abtötend, auflösend auf Ruhrbakterien wirken können. 
Als wirksames Prinzip nimmt d’Herelle einen belebten Bakterien- 
antagonisten, einen Bakterienparasiten an, den er als „Bacterio- 
phagum intestinale“ bezeichnet. Wenn auch die Frage, ob belebt 
oder unbelebt, heute mit den augenblicklichen Erkenntnismitteln noch 
nicht entschieden ist, so haben sich die tatsächlichen Beobachtungen 
d’Herelles über Bakteriophagenwirkung nicht nur für Ruhrbakterien, 
sondern auch für zahlreiche andere Bakterien bestätigt. Es gibt also 
auf Bakterien stark wirksame Stoffe, Bakteriophagen, die die Bakterien 
entweder zur weitgehenden Lebensänderung, Variierung, Mutierung 
(z. B. Schleimbildung) usw. veranlassen, oder sie ganz aufzulösen und 
abzutöten vermögen. Diese Bakteriophagen finden sich in erster 
Linie im Darm von Mensch und Tier, in deren Ausscheidungen und 
überall da, wo diese im Kreislauf der organischen Substanz hin- 
gelangen. Daß die Bakteriophagen die Wuchsform usw. stark ver- 
ändern, ist bekannt: die Flatterformen, granulierten Formen und vor 
allem Schleimkolonienwuchsformen entstehen experimentell oder 
unter natürlichen Verhältnissen im Organismus unter Bakterio- 
phageneinwirkung! Durch Proteusbakteriophagem konnte ich z. B. 
auch hauchförmig wachsenden Proteus (X-Stämme usw.) zum hauch- 
losen und umgekehrt O-Proteus zum Hauchwachstum zwingen! 

Nachdem ich nun gefunden hatte, daß eine große Zahl Stämme 
von Bact. mucosum ozaenae unter Gallepassage, ähnlich wie ich 
dies erstmalig für Bact. paratyphi mucosum nachweisen konnte, 
eine nichtschleimige (Normalform) abspaltet, lag es nahe, daraufhin 
in dem Nasensekret, insbesondere bei Ozäna, auf Bakteriophagen 
zu fahnden. Ich fand bisher in 3 Fallen von Ozäna, von etwa 
6 untersuchten, tatsächlich ohne Mühe d’Herellesche Bakterio- 
phagen; und zwar zweimal für den aus der betreffenden Nase iso- 
lierten Mukosusstamm, einmal Bakteriophagen für ein aus der be- 
treffenden Ozäna isoliertes gramnegatives Bakterium, das wohl der 
O-Proteusgruppe nahesteht. Aus äußeren Gründen war es mir bisher 
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nicht möglich, diese Untersuchungen in größerem Rahmen vorzu- 
nehmen, im Grunde ist die Frage aber durch diese drei positiven 
Bakteriophagenbefunde bereits hinlänglich geklärt, da einerseits damit 
nicht nur das häufige Vorkommen von Bakteriophagen im Sekret 
und Borken bei Ozäna erstmalig festgestellt ist, sondern auch 
gezeigt ist, daß es auch wirksame Bakteriophagen für gewisse Einzel- 
stämme der bisher als einheitliche Gruppe aufgefaßten Mukosus- 
‚bakterien bei Ozäna gibt. Unter dem Einfluß des Mukosusphagen 
tritt im phagierten Bezirk, genau wie ich dies bei Bact. paratyphi 
mucosum beobachtet und beschrieben habe, eine Abspaltung der 
nichtmukösen Normalform ein. Ein positiver Phagenbefund ist 
natürlich beweisend für deren Anwesenheit, ein negativer aber 
durchaus nicht für deren Fehlen, da die Bakteriophagen ja nicht 
selbst, sondern nur an ihrer Wirkung auf phagierbare Bakterien, die 
man als Testbakterien bezeichnen könnte, erkennbar sind. Wo man 
also nicht gerade, oft wohl zufällig, das richtige angreifbare Bakterium 
zur Prüfung gefunden hat und zur Prüfung verwenden kann, ent- 
ziehen die Phagen sich dem Nachweis. Ich glaube deshalb annehmen 
zu dürfen, daß in einem großen Teil aller Ozänafälle Bakteriophagen 
entweder anfangs im Nasensekret waren oder in dem Sekret und in 
den Borken dauernd anwesend bleiben. 

Im folgenden möchte ich meine Anschauung über die Ent- 
stehung und Herausbildung des von mir untersuchten ein- 
heitlichen Krankheitsbildes der Rhin. atroph. chron. und daraus 
eventuell der Ozäna kurz zusammenfassen, wobei ich absichtlich die 
eingangs bereits erwähnten disponierenden, individuellen, familiären 
und kongenitalen Momente außer acht lasse: 

Wie dies auch Lautenschläger annimnit, glaube ich, daß der 
Beginn der späteren Ozäna, die ein vorgeschrittenes Krankheitsbild 
oder Endstadium darstellt, in der Mehrzahl der Fälle auf eine in- 
fektiös entzündliche Schleimhauterkrankung im Bereich der Nasen- 
höhle bereits in der frühen Kindheit zurückzuführen ist. 

Dieser Grundstein, wenn ich den Ansdruck wählen darf, wird 
für meine hier allein in Betracht gezogenen Fälle von Rhin. atroph. 
chron. mit späterem DiB- und Mukosusbakterienbefund, wohl durch 
eine Ansiedlung von Diphtheriebakterien auf der Nasenschleim- 
haut gelegt. Dies muß wohl nicht jedesmal eine von den Eltern 
und Arzt bemerkte Rachen- oder Nasen-DiB gewesen sein, wie sie 
in der Anamnese unserer Kranken verhältnismäßig oft angegeben 
wurde, sondern die Besiedlung kann nach Infektion durch die 
Umgebung, Geschwister usw. in manchen Fällen zunächst symptomlos 
und unbemerkt geblieben sein. Der chronische Infektionsreiz 
führt zu einer entsprechenden chronisch entzündlichen Reaktion der 
Schleimhaut mit ihren bekannten pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen. Diese chronische Infektion mit Diphtheriebakterien 
allein kann: 

1. entweder abheilen oder 

2. zum chronischen Diphtheriebakterienträgertum in der 
Nase führen, das dann 

3. zu einer sekundären akuten oder chronischen Infektion von 
Nasennebenhöhlen durch Diphtheriebakterien führen kann, die 
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durchaus nicht so selten ist, wie angenommen wird. In kurzer Zeit 
konnte ich über 2 derartige Fälle berichten. 

4. Die Vorbedingung schaffen, die eine aufgepfropfte Bakterien- 
besiedlung mit dem bei dieser Gruppe von Rhin. atroph. chron. 
gleichfalls in 100%, gefundenen Schleimbakterien, d. h. in vielen 
Fällen also der Mukosusform von gewöhnlichen Darmbakterien oder 
verwandten Bakterien ermöglicht. 

Diese Besiedlung der Nase mit derartigen Schleimformen 
könnte erfolgen: 

1. durch direkte Infektion mit der ausgebildeten Mukosus- 
form, z. B. durch Kontakt, Taschentücher, Schwamm usw.; 

2. durch Infektion zunächst mit der Normalform von ge- 
wissen Bakterien, z. B. Bact. coli, die dann entweder, wie wir eingangs 
sahen, a) in der Nase rasch zugrunde geht, b) zu Koliinfektionen 
von Nebenhöhlen führen kann, oder aber endlich c) unter äußeren 
Einflüssen, die uns zum Teil noch unbekannt sind, sich in die 
resistentere Schleimform umwandeln kann, die zur Besiedlung der 
Nase befähigt ist. Abgesehen von dem möglichen Einfluß von Lyso- 
cymen, dürften Bakteriophagen, die von mir in Ozänanasen erst- 
malig gefunden wurden, eine bedeutsame Rolle bei der Entstehung 
der Mukosusform in der Nase und damit der Rhin. atroph. haben. 

Auch die Herkunft dieser Bakteriophagen in der Ozina- 
nase kann eine verschiedene sein: 

1. Mit der bakteriellen Infektion z. B. durch Bact. coli von 
After oder von Vulva und Vagina, wo gerade Kolibakteriophagen 
häufig gefunden werden, werden Bakteriophagen mitübertragen. 

2. Bei Infektion mit der ausgebildeten Mukosusform werden 
Bakteriophagen mitübertragen, da Mukosusformen häufig Bakterio- 
phagen enthalten, bzw. mitführen, so daß sie von d’Herelle direkt 
als Mischkultur von Bakterien und Phagen angesehen werden. 

3. Durch Tröpfcheninfektion können, genau wie Bakterien, 
auch die ja noch als wesentlich kleiner anzunehmenden Bakterio- 
phagen von Mensch zu Mensch, von Tier auf Mensch usw. über- 
tragen werden. 

Wie ich gezeigt habe, handelt es sich bei dem gleichzeitigen 
Vorkommen von Corynebacterium ozaenae und von Mukosus- 
bakterien durchaus nicht um eine Symbiose, wie sie von manchen 
Autoren, z. B. noch für die Spirochäten und fusiformen Bazillen 
einer Plaut-Vincentschen Tonsillitis, einer Stomakake, oder Noma 
angenommen wird, sondern ich nehme eine gewisse, im einzelnen 
natürlich schwankende zeitliche Aufeinanderfolge und auch Ab- 
hängigkeit der Besiedlung mit Corynebacterium ozaenae, 
Schleimform eines Bakteriums (z. B. Koli) und eventuell Bakterio- 
phagen an. 

Dieses regelmäßige Vorkommen von Corynebacterium ozaenae 
und Mukosus in unseren Fällen von Rhin. atroph. diph., wozu sich 
natürlich noch eine untergeordnete, unregelmäßige, mehr zufällige, 
dauernde oder zeitweilige Sckundärinfektion mit Pseudo-DiB, Xerose- 
bakt., Pneumokokken, Staphylococcus pyogenes albus u. a. gesellen 
kann, kann bei dem Bilde und den Symptomen der nichtfötiden, 
sogenannten Rhin. atroph. chron. simpl. stehen bleiben, solange keine 
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eiweißzersetzenden, proteolytischen Fäulnisbakterien hinzutreten. 
Auch dies ist von einem gewissen Zufall abhängig, wann und wie 
diese, man könnte sagen, tertiäre Infektion mit derartigen Keimen, 
die wieder verschiedenen Bakterienarten angehören können, erfolgt. 
Auf dem Boden der durch die Corynebakterien und Schleimbakterien 
gesetzten Schädigungen ist meist erst ein Haften derartiger Keime, 
die man allein verhältnismäßig selten in Nasen findet, möglich, die 
dann in dem Mukosus-Korynebakteriensekret und -eitrigen Borken 
einen günstigen Nährboden finden und diesen, je nach ihrer Art und 
Mischung, mit dem charakteristischen Gestank zersetzen. 

Am weitaus häufigsten wird als Fäulnisbakterium das Bact. 
proteus in H- oder O-Form gefunden, worauf ich früher schon 
hinwies, das ja im Darm, Fäzes, Vulva recht häufig vorhanden 
ist, seltener Bact. pyocyaneum in Glanz- oder Mattform (Pesch 
und Sonnenschein), das gleichfalls im Stuhl usw. vorkommt und 
dann allein oder auch neben Bact. proteus die stinkende Zersetzung 
in der Ozänanase bedingen kann. Es sei dabei betont, daß auch 
bereits das vorhandene Schleimbakterium die Mukosusform eines 
Eiweißzersetzers sein kann, wie z. B. des Bact. proteus, so daß hier 
gewissermaßen bereits im Sekundärstadium eine fötide Zersetzung 
stattfinden kann. Neben H- und O-Proteus und Bact. pyocyaneum 
kommen auch gelegentlich noch andere tertiär infizierende Bakterien 
hinzu, zu denen vielleicht auch der Coccobacillus foetidus ozaenae 
(Perez) zu rechnen ist, ferner das von Shiga beschriebene gram- 
negative Bakterium und auch mehrere von mir gefundene Bakterien- 
stämme, über deren Artzugehörigkeit ich noch nichts Näheres 
aussagen kann. Die Infektion mit diesen eiweißzersetzenden, fötor- 
bedingenden Bakterien, bei denen es sich ja gleichfalls um vorzugs- 
weise im Darm, Fäzes, Vulva usw. vorkommende Bakterien handelt, 
kann ebenfalls auf verschiedenem Wege erfolgen: 


1. durch unmittelbare Übertragung von After, Vulva, Fäzes. 
Kontakt, Badewasser usw. (Säuglinge, Kleinkinder!); 


2. durch zufällige Übertragung aus Nahrungsmitteln (Proteus- 
Hackfleisch), durch Tröpfcheninfektion usw. 


Zur Ausbildung der typischen Rhin. atroph. chron. foetida 
(diphtherica) wären demnach dreierlei bakterielle Besiedlungs- 
phasen erforderlich, die sich natürlich decken oder überschneiden 
können. 


1. Primärinfektion: mit Löfflerschen Diphtheriebak- 
terien, wobei es dahingestellt bleibt, ob es sich um bestimmte 
Stämme (Corynebact. ozaenae) handelt, und wie der Toxizitätsverlust 
dieser Bakterien eintritt (chronische Nasendiphtherie; DiB-Bazillen- 
träger!) 

2. Sekundärinfektion mit a) Schleimbakterien, die die 
Mukosusform eines Normalbakteriums (Koli, Proteus usw.) darstellen 
können, oder b) mit einer oder mehreren Normalformen derartiger 
Bakterien, die erst in der Nase, durch exogene Einflüsse (z. B. unter 
Bakteriophagenwirkung) zur Mukosusform werden. (Rhin. 
atroph. simpl. et nonfoetida; foetida nur dann, wenn bereits Mukosus- 
form Eiweißzersetzer bzw. Fötorerzeuger ist, z. B. Bact. proteus). 
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3. Tertiärinfektion: mit Eiweißzersetzern, Fäulniserregern, 
Fötorerzeugern: vorwiegend Bact. proteus in H- und O-Form, Bact. 
pyocyaneum usw. 

Alle beobachteten Krankheitsbilder dieser Rhin. atroph. chron. 
(diphth.), die Schwere der pathologisch-anatomischen Veränderungen, 
das Fehlen oder Vorhandensein des Fötos usw. lassen sich, jenachdem 
in welchem dieser: 3 Stadien sich der Krankheitsprozeß befiudet und - 
je nach dem bakteriologischen Befunde, unter diesen Gesichtspunkten 
vorläufig erklären. Diese Zusammenfassung der Fälle von Rhin. 
atroph. chron. mit bakteriologisch positivem Diphtherie- und Mu- 
kosusbakterienbefund als gut gegenüber andersartigen chronischen 
und fötiden Rhinitiden (z. B. luetischen usw.) abgrenzbare Erkran- 
kungsgruppe, als sogenannten Rhin. atroph. chron. diphtherica, 
ermöglicht meines Erachtens nach dem Versagen der verschiedenen 
symptomatischen Behandlungsmethoden eine wirksame ätiologische 
Behandlung. Entsprechend dem jeweiligen Befunde darf die Be- 
handlung eine individuelle, kann aber eine einheitliche sein, da 
es sich ja um die gleiche ätiologische Erkrankungsgruppe handelt. 

Die zweckmäßigste und schonendste Art dieser ätiologischen 
Therapie wird sich erst bei einer weit größeren Zahl behandelter 
Fälle ermitteln lassen. Als vorläufigen Anhalt für diese ätiologische 
Behandlung habe ich, ähnlich wie bei den von mir früher veröffent- 
lichten Fällen von Nasennebenhohleninfektion durch Di-Bakterien, 
bei einer früheren Mitteilung über Ozänatherapie (M. m. W., 1925) 
angegeben: 

1. Während der Behandlungsdauer mechanische Entfernung der 
Krankheitsprodukte durch Nasenspülung mit einer beliebigen 
desinfizierenden und eventuell desodorierenden Spülflüssigkeit (z. B. 
Diphthosanlösung, Chloraminlösung). 

2. Behrings Diphtherieheilserum, etwa 3mal 4000 Anti- 
toxineinheiten in kurzen Zwischenräumen, z. B. an drei aufeinander- 
folgenden Tagen. Den Einwand, daß bei dieser chronischen Di- 
Infektion Serum unnötig und unwirksam sei, oder daß ein antitoxisches 
Serum bei der doch fehlenden Tiertoxitität der von mir bei Ozäna 
isolierten DiB-Stämme unlogisch sei, halte ich nicht für stichhaltig. 
Das Di-Heilserum ist durchaus kein rein antitoxisches, sondern auch 
ein antibakterielles. Zu der spezifischen Wirkung, die ich für 
die wichtigere halte, tritt auch noch die unspezifische des art- 
fremden Eiweißes, des Pferde-, Hammel- oder Rinderserums. Selbst 
wenn jemand eine ätiologische Bedeutung der in meinen Fällen bisher 
in 100°, gefundenen Di-Bakterien nicht anerkennen wollte, muß 
er zugeben, daß bei dem positiven Diphtheriebakterienbefund die 
Behandlung mit Di-Heilserum oder Di-Bakterienautovakzin eine 
gegen dieses gefundene und als Krankheitserreger bekannte Bak- 
terium gerichtete, also ätiologische ist! 

3. Intramuskuläre oder subkutane Injektionen von Autovakzin, 
d. h. Impfstoff aus den abgetöteten isolierten Bakterien des be- 
treffenden Kranken, wohl am zweckmäßigsten Mischvakzin aus DiB, 
dem oder den Mukosusstäinmen und den gegebenenfalls noch ge- 
fundenen und isolierten Eiweißzersetzern und Fötorerregern (Proteus, 
Pyocyaneus, Kokkobazillus usw.). Hinsichtlich der Begründung und 
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Wirkungsweise der Autovakzinbehandlung darf ich der Kürze 
wegen auf die neueste Zusammenfassung Hilgermanns (M. m. W., 
1926, S. 898) hinweisen. Zu den passiv zugefiihrten Schutzstoffen 
des Di-Heilserums tritt dadurch eine mit der Zahl der Injektionen 
und der Steigerung der Dosis zunehmende aktive Immunisierung 
des Organismus. 

4. Symptomatische, den Nasenraum verengende Maßnahmen usw. 
können erforderlichenfalls angeschlossen werden. 

Soweit sich im Verlauf von 1—2 Jahren bei derartig lang- 
wierigen Krankheitsprozessen ein Behandlungserfolg beurteilen 
läßt, und soweit mir dies von den behandelnden Fachkollegen liebens- 
würdigerweise mitgeteilt wurde, läßt sich darüber vorläufig ganz kurz 
folgendes sagen: 

1. Nicht bei allen Fällen wird eine rasche Besserung oder 
Heilung durch diese Behandlungsmethode erreicht. 

2. Die subjektive Besserung ist in vielen Fällen gut und 
auffallend rasch. Oft wurde subjektive Beschwerdefreiheit erzielt. 

3. Der objektive Befund läßt sich getrennt bakteriologisch 
und rhinologisch beurteilen: 

a) Bakteriologisch scheint eine Änderung der Bakterien- 
besiedlung nur recht langsam, im Verlauf mehrerer Wochen oder 
Monate zu erfolgen. Ich habe aber in einigen Fällen das Ver- 
schwinden der Di-Bakterien oder des Bact. proteus, das sonst außer- 
ordentlich hartnäckig ist, oder auch ein merklich schleimloseres 
Wachstum des vorher gefundenen Mukosusbakteriums beobachtet. 

b) Rhinologisch ist, wie mir mitgeteilt wurde (u. a. Dr. A. 
Abraham, Facharzt Köln), in einer gegenüber anderen Behand- 
lungsmethoden größeren Zahl von Fällen eine mehr oder weniger 
gute, gelegentlich aber recht befriedigende Besserung oder an- 
nähernde Heilung auch objektiv zu beobachten. 

Das Material ist noch nicht genügend lange bakteriologisch und 
klinisch nachuntersucht, um größere zahlenmäßige Angaben über be- 
friedigende Dauererfolge zu machen. Meine Befunde von Bakterio- 
phagen in Oziinanasen, insbesondere das Auffinden von Bakteriophagen 
für manche bei Ozüna gefundene Mukosusformen usw., legt es nahe, 
die Möglichkeit einer Bakteriophagentherapie der Ozäna und 
verwandter Erkrankungen des Nasenrachenraumes zu prüfen. 

Es erscheint mir also wichtig, unter bakteriologischer Kon- 
trolle, die meist schon durch einfaches Mikroskopieren gefärbter 
direkter Ausstriche bei dem charakteristischen Bakterienbefund eine 
rasche Diagnose gestattet, alle Fälle von Rhin. atroph. chron. mit 
vorhandenen DiB und Schleimbakterien als eine besondere ätio- 
logisch einheitliche Krankheitsgruppe, als Rhin. atroph. chron. 
diphtherica zusammenzufassen. 

Der bakteriologische Befund gestattet bereits eine Frühdia- 
gnose bei klinisch wenig fortgeschrittenen Fällen im Primär- und 
Sekundärstadium, so daß dadurch die angestrebte ätiologische Früh- 
behandlung die Erfolgsaussicht verbessert. Die angegebene, gegen 
die vorhandenen Krankheitserreger, insbesondere gegen das Coryne- 
oacterium ozaenae (diphth.) gerichtete ätiologische Behandlung 
mit Di-Heilserum und mit Autovakzin soll durch aktive Immuni- 
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sierung des Körpers diese Rhin. atroph. diphth. im Frühstadium zum 
Stillstand bringen oder ausheilen und so die Ausbildung des voll 
entwickelten (tertiären) Krankheitsbildes, der Ozäna, wirkungsvoll 
verhüten. 
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Olminal in der Rhinologie. 
| Von 


Dr. jur. et med. Benno Silbiger, 1. Assistent des Institutes. 


Eine Erkrankung, die gleicherweise Pädiater wie Laryngologen 
vor schwere therapeutische Probleme stellt, ist die Adenoiditis. Diese 
Affektion wurde von Pfeiffer und Heubner in Verkennung der 
primären Ursache, die in einer Entzündung der adenoiden Vege- 
tationen zu suchen ist, als Drüsenfieber bezeichnet und erst in 
neuerer Zeit durch die klinischen Forschungen Schleissners und 
die histologischen Untersuchungen R. Steiners genau erkannt und 
beschrieben. Es handelt sich dabei um eine plötzliche Erkrankung 
mit beträchtlichem Fieber ohne irgend welche Prodromalerscheinungen. 
In den ersten Tagen der Krankheit finden sich keine Symptome 
außer dem Fieber; die Untersuchung der Thorax- und Abdominal- 
organe ergibt keinen pathologischen Befund, Mundschleimhaut und 
Tonsillen sind normal. Nur „bei genauem Zusehen findet man 
häufig an dem vorderen Gaumenbogen einen schmalen, dem freien 
Rande parallel verlaufenden Streifen etwas gerötet und dunkler ge- 
färbt. Drückt man nun stärker auf die Zunge und läßt das Kind 
würgen, so sieht man hinter dem Gaumensegel ein breites Band 
von zähen, glasig-eitrigen Schleimmassen aus den) Nasenrachenraum 
hervorquellen, das sich die hintere Pharynxwand entlang herabzieht, 
die in ihrer Totalität dunkelrot verfärbt und etwas geschwollen er- 
scheint; manchmal sieht man diese auch mit lebhaft geröteten, vor- 
springenden Follikeln besetzt. Ganz charakteristisch aber und 
niemals fehlend, findet sich eine deutliche Schwellung jener Hals- 
lymphdriisen, die entlang dem hinteren Rande des Sternokleido- 
mastoideus liegen“ (Schleissner). Durch Untersuchungen Steiners, 
die dieser gemeinsam mit Schleissner mittels des Flatauschen 
Pharyngoskops durchführte und die ergänzende Beschreibung Im- 
hofers, der im postrhinoskopischen Bilde bei einem 13jähr. Knaben 
eine ausgesprochene akute Adenoiditis mit Pfrépfen in den Lakunen 
der Rachenmandel sah und abbildete, ist das Wesen dieser Er- 
krankung als Angina der Tonsilla pharyngea genau umschrieben. 
Da es sich nun meist um Kinder handelt, bei welchen eine erhöhte 
Vulnerabilität der Schleimhäute auf der konstitutionellen Grundlage 
einer exsudativen Diathese den Individuen eine besondere „Krank- 
heitsbereitschaft“ im Sinne von Pfaundler verleiht, so daß Anlässe, 
die normalerweise in die Breite unterschwelliger Reize fallen, hier 
schon pathogen wirken, kommt es zu häufigen Rezidiven, als deren 
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Folgeerscheinungen wiederum die Hyperplasie der Rachenmandel 
aufzufassen ist. Aber gerade die Konstitutionsanomalie solcher 
Kinder, welche am lymphatischen Schlundring in ähnlicher Form 
auch noch in der chronisch-rezidivierenden, exsudativen Angina 
(R. Fischl) zum Ausdruck kommt, bewirkt es, daß ein operatives 
Einschreiten sehr häufig nicht den gewünschten Effekt hat. Denn 
gerade bei exsudativen Kindern kommt es trotz bester Technik des 
Operateurs sehr häufig nach der Adenotomie zu Rezidiven, oder es 
kann zu kompensatorischem Wuchern lympathischen Gewebes an 
ehedem nicht befallenen Stellen kommen (Fein, Tschiassny u. a.), 
ähnlich wie man ja auch nicht allzu selten beim Erwachsenen nach 
einer lege artis ausgeführten Tonsillektomie eine förmliche Neubildung 
von Tonsillen mit Krypten aus den entlang den Plicae salpingo- 
pharyngeae als Seitenstränge präformierten Anhäufungen lympha- 
tischen Gewebes sieht. (Eigene Beobachtungen.) Die Tatsache der 
Schwierigkeit therapeutischer Beeinflussung der exsudativen Diathese 
als solcher nun bringt es mit sich, daß man diesen häufigen akuten 
Exazerbationen einer Adenoiditis chronica therapeutisch machtlos 
gegeniibersteht. Denn im akuten Anfall wird von allen Autoren 
jede aktive Lokalbehandlung, ähnlich wie bei der akuten Entzündung 
der Gaumenmandeln, wegen der dadurch bedingten mechanischen 
Reizung und der erhöhten Gefahr der Metastasierung auf das ent- 
schiedenste abgelehnt (R. Fischl u. a). Die günstigste Beein- 
flussung, manchmal sogar eine Abkürzung des Prozesses, sahen wir 
auf der Kinderabteilung der Poliklinik bei der Behandlung der 
Kinder mit einer von Wiechowski angegebenen 33°/,igen Lösung 
von dlsaurem Aluminium in Olivenöl, welche von der chemischen 
Fabrik „Norgine“ in Salbenform hergestellt und unter dem Namen 
„Olminal“ in den Handel gebracht wird. Die Tatsache seiner Lös- 
lichkeit in Äther, fetten Ölen und in Paraffinum liquidum läßt die 
Annahme berechtigt erscheinen, daß es eine Tiefenwirkung ausübt, 
die durch seinen Gehalt an Aluminium, welcher dem des offizinellen 
Liquor alum. acetici entspricht, eine ausgesprochen adstringierende 
und antiphlogistische ist. Da es sich aber um eine Lösung des 
Aluminiumoleates in Olivenöl handelt, erfolgt die Resorption weit 
schneller und ausgiebiger als bei den bisher gebräuchlichen Salben, 
bei denen die wirksamen Stoffe in einem grob-mechanischen Ge- 
menge mit der Salbengrundlage enthalten sind. Dies erscheint auch 
als Vorteil gegenüber der von Göppert angegebenen 10°, igen 
essigsauren Tonerdesalbe, welche aber andererseits mit dem Olminal 
den Vorteil gemeinsam hat, daß Aluminium dem erkrankten Gewebe 
zugeführt wird, welches nach den Untersuchungen von Gonnermann 
ein wichtiger Teil des mineralischen Bestandes der meisten Organe 
ist und nach der Annahme Wiechowskis dem erkrankten, nament- 
lich entzündlich veränderten Gewebe mangelt. 

Die Applikationsweise des Olminals ist sehr einfach. Es wird 
ein erbsen- bis bohnengroßes Stück Salbe aus der Tube gepreßt und 
mittels Wattetampons in die Nase eingestrichen. Da das Olminal 
bei Körpertemperatur in seiner Konsistenz bedeutend weicher wird, 
nähert es sich leicht bei jedem Inspirationszug dem Angriffspunkt 
seiner unmittelbaren Wirkung, dem Nasopharynx. Durch diese 
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schonende Behandlung konnten wir, wie oben erwähnt wurde, häufig 
eine Abkürzung des Prozesses, stets aber eine günstige Beein- 
flussung im Sinne einer Milderung der subjektiven Beschwerden 
erreichen. Vor allem eine Herabsetzung der besonders bei etwas 
älteren Individuen mit der Erkrankung verbundenen Hinterhaupt- 
schmerzen und unangenehmen Sensationen im Epipharynx, wie 
Brennen, Trockenheit und Würgegefühl. 

Aber auch im entzündungsfreien Stadium zwischen den einzelnen 
Attacken, wo keine größeren subjektiven Beschwerden bestehen, hat 
sich uns das Olminal gut bewährt. Die Zersetzung des auf der 
Rachenmandel und im hinteren Anteil des unteren Nasenganges 
stagnierenden und manchmal sogar Krusten bildenden Sekretes wird 
gehemmt und die Exspirationsluft, der die Absonderungen einen 
eigentümlich fötiden, süßlich faden Geruch verleihen, desodoriert. 

Durch diese günstigen Erfahrungen, die wir in der Kinder- 
praxis auch noch bei retroaurikulären Ekzemen der exsudativen 
Kinder (nicht aber beim seborrhoischen Ekzem und der Crusta 
lactea) machten, ermutigt, versuchte ich dann das Olminal in der 
rhinologischen Praxis der Erwachsenen. 

Dazu ergab sich am meisten Gelegenheit in der Nachbehandlung 
von endonasal Operierten. Die häufigste üble Folge bei nicht ent- 
sprechender Nachbehandlung ist ja die Bildung von Synechien. 
Wenn man nun bedenkt, daß jede noch so schonend durchgeführte 
und lockere Tamponade eine mechanische Läsion der Schleimhaut 
und im weiteren Verlaufe des Liegenbleibens des als Fremdkörper 
reizenden Tampons eine Mazeration des Epithels durch Retention 
des stärker fließenden Sekretes setzt, so ist es verständlich, daß eine 
ganze Anzahl von Vorschlägen erfolgt ist, um die Verwachsung ein- 
ander gegenüberliegender, derart geschädigter Schleimhautpartien zu 
verhüten. Keine derselben, die wir versucht haben, von der Ein- 
träufelung von gewöhnlichem Olivenöl bis zur Einlage von Salben- 
gazestreifen, hat sich uns als derart erfolgreich und für den Pa- 
tienten schonend erwiesen, wie die postoperative Applikation von 
Olminal. Denn neben der günstigen, rein mechanischen Wirkung 
auf das geschädigte Epithel entfaltet es noch seine stark anti- 
phlogistischen und adstringierenden Eigenschaften, setzt die Exsu- 
dation herab und wirkt damit einer neuerlichen Alteration des 
Epithels entgegen. So sehen wir nach Applikation von Olminal 
meist schon am 4. Tage nach Septumresektionen trotz 48 Stunden 
währender Tamponade vollkommen normale Schleimhautverhältnisse. 
Besonders in der Höhe der mittleren Muschel können Synechien 
als derartige üble Operationsfolgen durch Eiterretention in den Neben- 
höhlen und die in deren Gefolge auftretenden Komplikationen fatal 
werden. So haben wir denn prinzipiell nicht nur nach größeren 
Eingriffen, wie Siebbein- und Keilbeinhöhlenausräumung, sondern 
auch nach jeder noch so geringfügigen Nasenoperation (selbst nach 
Polypenextraktionen und Abtragungen des vorderen Endes der mitt- 
leren Muschel) Olminal angewendet und können nur über gute 
Resultate berichten. Besonders bewährt hat sich uns aber das Mittel 
in der Nachbehandlung galvanokaustischer Eingriffe Sehr häufig 
kommt es ja dabei zu einer starken reaktiven Schwellung der Um- 
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gebung und zur Bildung stark quellender, derber Brandschorfe. Bei 
zu langem Verweilen derselben besteht nun die Gefahr der Organi- 
sation (L. Grünwald), so daß damit ein dem intendierten entgegen- 


ein Ausbleiben der reaktiven Schwellung in der Umgebung. 
Darüber hinaus verwendeten wir das Mittel auch bei den rer- 
schiedenen Formen der Rhinitis. Dabei gelang es uns häufig, 


wendung bei einem und demselben Individuum Später versagte und 
durch andere abgelöst werden mußte. Sonst aber verwendeten wir 
das Olminal in vielen Fällen von chronischer Rhinitis und erzielten 
damit häufig günstige Erfolge. So bei der Rhinitis chronica profes- 
sionalis der Staubarbeiter, wo es infolge der ständigen mechanischen 
Irritation der Schleimhaut zu Ulzerationen derselben, besonders zum 
Ulcus septi rotundum kommt. Hier wirkte die Behandlung nicht 
bloß symptomatisch, krustenlösend, sondern verhütete in einem Falle 
auch die Perforation des Septums durch die antiphlogistische Wir- 
kung auf die infizierten Epitheldefekte. Bei der Rhinitis atrophicans 
sine foetore leistete uns die eingestrichene Salbe besonders dann 
gute Dienste, wenn die spröde Epitheldecke einriß, Rhagaden und 
fest anhaftende Krusten entstanden. Auch bei der Özänabehandlung 
haben wir das Olminal in einigen Fällen mit der Gottsteinschen 
Tamponade kombiniert und nach Nasenspülungen verwendet, ohne 
aber natürlich mehr als einen leicht desodorierenden, symptoma- 
tischen Effekt zu erzielen. 

Ursprünglich war das Olminal nur als ein wegen seiner abso- 
luten Ungiftigkeit ungefährlicher Ersatz des Unguentum diachylon 
Hebrae gedacht und in seiner Anwendung auf die Indikationen der 
Hebrasalbe beschränkt Daher verwendeten wir das Mittel auch 
bei jenen im Naseneingang und an der Haut der äußeren Nase 
lokalisierten Affektionen, welche in den Anwendungsbereich der Blei- 
Salben fallen. Krusten am Naseneingang, ob sie nun von einer auto- 


wo es noch nicht zur eitrigen Einschmelzung des Follikels gekommen 
war, Sondern bloß zur Infiltration und kollateralen Entzündung. Hier 
wendeten wir das Aluminium von außen in Form von feuchten Ver- 
bänden mit essigsaurer Tonerde an, und von innen führten wir es 
in mit Olminal überzogenen Wattekügelchen zu, die wir in die 
Spitzentasche einführten. Meist sahen wir unter dieser Behandlung 
Resorption des Infiltrates und vollkommene Rückbildung eintreten, 
30* 
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Wenn aber doch die eitrige Einschmelzung nicht hintangehalten 
werden konnte, kam es meist zu einem spontanen Durchbruch nach 
innen, so daß sich die recht schmerzhafte Inzision häufig vermerden 
ließ. Aber auch nach spontaner oder chirurgischer Eröffnung des 
Eiterherdes applizierten wir weiter Olminal und haben bisher immer 
damit eine Neuinfektion benachbarter Follikel verhindern können. 
Uber die Wirkung auf andere Hautaffektionen der Nase fehlen uns 
die Erfahrungen, doch müßte sich der Indikationsbereich bei ent- 
sprechendem Patientenmaterial sicherlich noch erweitern lassen. 

Es darf nicht unerwähnt bleiben, daß manche Patienten eine 
längere Behandlung mit Olminal wegen des balsamischen Geruches 
des Präparates nicht vertrugen und wir daher hier und da genötigt 
waren, bei Behandlung chronischer Affektionen nach einiger Zeit des 
Gebrauches eine Pause von einigen Tagen eintreten zu lassen, nach 
welcher Zeit das Olminal wieder gern angenommen wurde. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß wir im Olminal ein 
Mittel haben, welches sich uns, außer bei der Adenoiditis acuta und 
chronica und in der Nachbehandlung endonasal Operierter, auch in 
der Therapie der verschiedenen Formen der Rhinitis und der Haut- 
erkrankungen der Nase sehr gut bewährt hat. 
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Instrumente der diathermischen Tonsillektomie’). 
Von l 
Agda Hofvendahl, Stockholm. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


Wie die Bilder zeigen, sind diese unsere alten, gut ausprobierten 
Instrumente mit Hartgummi überzogen und mit Einrichtungen für 
Ein- und Ausschaltung des Stromes versehen, die in Nr. 1 und 2 
federnde Knöpfe a) sind. Der wirksame Teil ist vergoldet, um das 


Anhaften der Gewebspartikeln zu verhindern. In Nr. 3, einer ge- 
wöhnlichen Brünings-Schlinge, geschieht die Ein- und Ausschaltung 
des Stromes mit dem Druck bzw. Nachlassen des Daumens an eine 
quer verlaufende Brücke a). — Die Schlinge kann auch für die Ab- 
schnürung des hinteren, unteren Muschelendes benutzt werden. — 
b) dient für das Einführen der Stromleitung. 


1) Siehe meinen Vortrag in der Versammlung Siidwestdeutscher Hals- und 
Ohreniirzte Oktober 1924 (siehe Zentralblatt für Ohrenheilkunde und Rhino-Laryngo- 
logie, 1925, Bd. 24). Es wäre auch an das neuerlich im Hamburger Kongreß 
deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte demonstrierte, wie es mir scheint, gut aus- 
gearbeitete Diathermieinstrumentarium von C. Hirsch zu erinnern, das mir für 
Nagelschmidts Methode der Tonsillenoperation zweckmäßig zu sein scheint. 


Lokalanästhesie oder Narkose bei Tonsillektomie? 


Bemerkung zu der gleichnamigen Arbeit von Dahmann in Ba. 14, 
S. 192 dieser Zeitschrift. 


Von 


Dr. Birkholz, 
1. Assistent der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten Halle 
(Leiter: Geheimrat Prof. Dr. A. Denker). 


Auf Grund des Erlebens einer Halswirbelkaries nach in Lokal- 
anästhesie vorgenommener beiderseitiger Mandelausschälung „im Inter- 
vall“, d. h. 2—3 Wochen nach Überstehen einer Peritonsillitis, kommt 
Dahmann, ohne übrigens die bei der örtlichen Betäubung angewen- 
dete Technik zu nennen, zu dem Schlusse, „daß die Entfernung der 
Tonsillen in Narkose vorgenommen werden soll, wenn vermutlich 
noch ein peritonsillärer Abszeß oder peritonsillires Infiltrat bestehen“, 
bzw. wenn subjektive Beschwerden darauf hinweisen ohne, wie es 
nicht selten ist, nachweisbaren Befund, und zwar am besten in 
Schwebe. 

Hierzu möchten wir folgendes bemerken: 

1. In vielen Hunderten von Mandelausschälungen, die in hiesiger 
Klinik in den letzten Jahren von den verschiedensten Ärzten mit 
mehr oder minder vollendeter Technik ausgeführt worden sind, haben 
wir, von leichten, wenige Tage anhaltenden Temperatursteigerungen 
abgesehen, nie eine größere Komplikation erlebt. 

2. Ist, wie so häufig, Diagnose: oft wiederholte Angina oder 
Peritonsillitis anzeigestellend, so wird unsererseits streng darauf ge- 
sehen, daß erst naclı einem Intervall von 6 Wochen, das sich empirisch 
zweckmäßig erwies, die Ausschälung erfolgt; Ausnahmen halten wir 
nur bei ernsterer Anzeige für erlaubt. Im Intervall versuchen wir, — 
durch kleine Eingriffe an den Tonsillen notfalls sie zur Ruhe zu 
bringen und Reinflammation hintanzuhalten. Grundsätzlich üben wir 
daher auch Techniken wie die Levinsteinsche im akuten Stadium 
nicht. 

3. Unsere Technik hat Henke bei Katz-Blumenfeld beschrieben. 
Wir haben keinen Grund, von der örtlichen Betäubung abzugehen. 
Bei ihrer Anwendung glauben wir den alten chirurgischen Grundsatz 
hochhalten zu müssen, daß man in infiziertes Gewebe nichts injizieren 
soll; wir achten daher stets wie auch andere Autoren darauf, nur 
extrakapsuläre Depots anzulegen und die Mandelsubstanz nicht zu 
durchstechen. 

4. Kleine, erfahrungsgemäß der klinischen Feststellung oft ent- 
gehende intratonsilläre Herde werden durch ihre radikale Entfernung 
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an der Hervorrufung unliebsamer Reaktionen verhindert. Sollten 
trotz der Intervallmaßnahmen noch peritonsillär latente Herde sitzen, 
so halten wir dafür, daß der Eingriff sie am besten drainiert und 
unschädlich macht. 

5. Jede Narkose ist ein schwerwiegender Eingriff; wie die 
amerikanische Literatur erweist, ist sie bei Mandelausschälung be- 
sonders zu fürchten; ihre Gefahr steht hier zur Größe des Eingriffes 
und — bei nichtvitaler Anzeige — zu seinem Werte in umgekehrtem 
Verhältnis. 

6. Die Killiansche Schwebe und deren Abänderungen kompliziert 
die Mandelausschälung unnötig; sie bedarf keiner Anzeigeausdehnung 
über das von Killian selbst angegebene Maß hinaus (Kindesalter). 

7. Daß im Falle Dahmann eine Keimverschleppung von den 
Gaumenbögen her durch die Injektion erfolgt ist, ist eine nicht streng 
zu beweisende These, eine Vermutung; andererseits ist bekannt, daß, 
wenn auch nicht häufig, peritonsilläre Prozesse in den retropharyn- 
gealen Raum spontan eindringen können (Uffenorde). Die kasuistisch 
bemerkenswerte Mitteilung Dahmanns ist nicht geeignet, die Titel- 
frage zu entscheiden; ihre Folgerung schafft höchstens Beunruhigung. 


Lokalanästhesie oder Narkose bei Tonsillektomie? 


Erwiderung zu der Bemerkung des Herrn Birkholz — in diesem 
Heft — bezüglich meiner Arbeit gleichnamigen Titels in Bd. 14, S. 192, 
dieser Zeitschrift. 


Von 


Dozent Dr. Heinz Dahmann in Düsseldorf. 


Zur Frage der örtlichen Betäubung bei Tonsillektomie: Selbst- 
verständlich legen auch wir nur extrakapsuläre Depots an; dabei 
erleichtert das Medialwärtsziehen der Tonsille mittels Zange das Auf- 
finden der Grenze zwischen Mandelsubstanz und Mandelbett. Im 
ganzen werden hinter jede Tonsille von 3 Punkten aus etwa 5 ccm 
injiziert und unbedingt vermieden, das Mandelgewebe dabei zu durch- 
stechen. Um beim Einschnitt am vorderen und hinteren Gaumen- 
bogen in guter Blutleere zu arbeiten, legen wir an diesen Stellen 
ein kleine Quaddel von höchstens !/, ccm an. Diese geringe Injektions- 
menge verteilt sich bis zu Beginn der Operation derart, daß die 
Übersicht in keiner Weise gestört ist. 

Zu Punkt 1 der Bemerkung des Herrn Birkholz: Auch wir 
haben an großen Zahlen von Mandelausschälungen bis auf meinen 
mitgeteilten Fall nie schwerere Komplikationen erlebt, wohl aber 
— wenn auch selten — infektiöse und schmerzhafte Infiltrate der 
entsprechenden Halsseite und der regionären Halsdrüsen. Daß aber 
ernstere Komplikationen nicht allzu selten sind, geht aus den Mit- 
teilungen anderer Autoren hervor; siehe z. B. bei Henke (Katz- 
Blumenfeld, Bd. 2, 2. Hälfte, S. 220), welcher über tiefe Hals- 
phlegmonen und Allgemeininfektion wie Sepsis als Komplikation nach 
in Lokalanästhesie ausgeführter, Tonsillektomie berichte. — Wenn 
einmal alle diesbezüglichen Komplikationen — gleichviel ob leichte 
oder schwere — vorurteilslos verzeichnet und mitgeteilt würden, so 
bin ich sicher, daß eine bemerkenswerte Zahl zusammen käme. 

Zu Punkt 2: Kann man nach einer Tonsillitis überhaupt von 
einem absolut sicheren infektionsfreien Intervall sprechen, und soll 
gerade ein Intervall von 6 Wochen die Sicherheit geben, daß keine 
peritonsillären Entzündungserscheinungen mehr vorliegen oder durch 
Reinflammation wieder aufgetreten sind, wie dies Birkholz anzu- 
nehmen scheint? — Die Tonsillektomie wird doch vorzugsweise bei 
chronischer oder rezidivierender Tonsillitis bzw. Peritonsillitis aus- 
geführt, und man wird in diesen Fällen jederzeit damit zu rechnen 
haben, daß Reinflammation des peritonsillären Gewebes auftreten kann: 
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Meines Erachtens wird die Frage der Reizlosigkeit des tieferen Ge- 
webes schwerlich nur nach zeitlichem Intervall, sondern vornehmlich 
nach klinischen Gesichtspunkten wie Schmerzlosigkeit, normaler Tem- 
paratur, Reizlosigkeit der Schleimhaut u. a. m. zu beurteilen sein. 

Zu Punkt 3: Auch wir machen im Prinzip die Tonsillektomie 
nur in örtlicher Betäubung. Wenn Herr Birkholz schreibt, daß er 
„den alten chirurgischen Grundsatz hochhalten muß, daß man in in- 
fiziertes Gewebe nichts injizieren soll“, so teilen wir unbedingt seine 
Ansicht. Aber selbst bei Anlegung extrakapsulärer Depots wird er 
diesem Grundsatz nicht entsprechen können, wenn noch eine Peri- 
tonsillitis besteht und das extrakapsuläre Gewebe infiziert ist. Dies 
ist ja vornehmlich der Grund, weshalb wir auf Lokalanästhesie ver- 
zichten und in Narkose tonsillektomieren. 

Zu Punkt 4: Daß peritonsilläre, latente Herde durch die Ton- 
sillektomie am besten drainiert und unschädlich gemacht werden, 
wird nicht bestritten, es fragt sich nur, wie die Drainage solcher 
Infiltrate vorbereitet wird, ob man durch Lokalanästhesie Verschleppung 
der Keime bewirkt und dabei mehr schadet als nützt, oder ob man 
in Rausch oder Narkose die peritonsillären Infiltrate lüftet, bzw. die 
Tonsillen ausschält. 

Zu Punkt 5: Wenn die Narkose auch ein beachtlicher Eingriff 
ist, so ist sie doch sicherlich einer nachfolgenden phlegmonösen 
Komplikation vorzuziehen, zumal wenn die Tonsillektomie wegen 
Nephritis oder Gelenkrheumatismus vorgenommen wurde. Eine post- 
operative Phlegmone würde für den Heilungsprozeß der Nephritis, 
bzw. Rheumatismus sicherlich sehr schädlich sein. Wir haben in 
unserer Klinik noch nie nach einer Tonsillenentfernung in Narkose 
eine Schädigung beobachtet. Auch stehen wir mit unserer Meinung 
in diesem Punkte nicht allein (vgl. Referat 1, Über die Tonsillitis, 
Otto Mayer [Wien], 3. Jahresversammlung in Kissingen, Zeitschrift 
für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Bd. 6, S. 21). — Aspirations- 
pneumonien durch Aspiration von Blut, Eiter oder infizierter Gewebs- 
flüsigkeit werden dadurch sicher vermieden, daß wir die Narkose 
in Schwebe, also am hängenden Kopf vornehmen und das Blut durch 
Woasserstralilgebläse an der Wunde absaugen. 

Zu Punkt 6: Die Killiansche Schwebe bzw. deren Modifikation, 
wie z. B. das Seiffertsche Modell, kompliziert nach unserer Erfahrung 
die Operation durchaus nicht. — Das Einlegen der Schwebe nimmt 
nicht soviel Zeit in Anspruch wie die Vorbereitung der Tonsillektomie 
in Lokalanästhesie. 

Zu Punkt 7: In dem von mir mitgeteilten Fall habe ich die 
theoretische Möglichkeit einer Spontaninfektion, die auch ohne Ton- 
sillektomie aufgetreten wäre, angenommen. Jedoch habe ich mich 
nach dem zeitlichen Zusammenhang der Operation mit der Kompli- 
kation für eine Schädigung infolge der Lokalanästhesie entscheiden 
müssen. Es wäre sicherlich von Vorteil, die Ergebnisse hinsichtlich 
postoperativer Infektionen nach in Lokalanästhesie und in Narkose 
ausgeführter Tonsillektomie an großem Material zu vergleichen. 


I. Bücherbesprechungen. 


Wilhelm Fließ, Nasale Fernleiden. 3., vermehrte Auflage. Preis M. 2.40. 

Franz Deuticke, Leiprig-Wren 1926. 

Fließ hat dieser Auflage das Kapitel „Klinik und Symptomatologie“ zugefügt 
und darf sie daher mit Recht als eine vermehrte bezeichnen. Er stellt den segmen- 
tären Aufbau des Körpers als Grundlage seines ganzen Systems von den Fern- 
wirkungen hin. „Denn ohne jene tiefe biologische Beziehung ist die einzigartige 
Verbindung der Nase mit den anderen Körperteilen schlechterdings nicht zu ver- 
stehen.‘ Rickenmarkssegmenten entsprechen die Headschen Zonen. Folglich 
müssen diese Riickenmarksseymente selbst in der Nase repräsentiert sein. Den 
Beweis für diesen Satz sieht Fließ in dem Gelingen seiner therapeutischen Experi- 
mente. Die Begründung seiner Hypothese von den Fernwirkungen ist also rein 
empirisch und ganz auf die subjektiven Schmerzempfindungen seiner Kranken 
gestützt. 

Fließ führt nun eine Reihe von Beobachtern, die seine Ansichten unter- 
stützen, an. Gegen Ende des Buches gerät Fließ ganz in Polemik mit den Autoren, 
die anderer Ansicht sind als er, ohne zu sehen, daß er es seinen Gegnern recht 
leicht macht, die eigenen, vielfach recht weitgehenden Schlüsse zu widerlegen. 
Leider läßt sich Fließ dabei zu angriffsweisen Außerungen, besonders gegen 
Arthur Kuttner, hinreißen, die in einem Buche, das Anspruch auf wissenschaft- 
liche Bewertung machen will, besser unterblieben. Eine schon an sich auf recht 
schwachen Füßen stehende wissenschaftliche Beweisführung wird nicht dadurch 
gestützt, daß man die Grenzen des guten literarischen Tones streift. BI. 


Sir St Clair Thomson, Diseases of the nose and throat comprising affec- 
tions of the trachea and oesophagus, 3., Auflage. Preis Sh. 45.—. Cassell 
and Company Ltd., London, New York, Toronto und Melbourne 1926. 


Wenn man an der Hand der genannten, in drei Erdteilen gelegenen Er- 
scheinungsorte dieses Buches die riesenhafte Ausdehnung des englischen Sprach- 
gebietes sich vergegenwärtigt, so muß es wunderbar erscheinen, daß dieses Lehr- 
buch erst drei Auflagen erlebt hat; doch wir sehen eingangs, daß daneben vier 
Neudrucke einhergehen. Diese neue Auflage ist wesentlich erweitert; wir be- 
gegnen auch vielen neuen farbigen und schwarz-weißen Bildern, aber geblieben ist 
die meisterhafte Darstellungsweise. Was Einteilung des Stoffes, knappe und doch 
immer klare Schilderung betrifft, so ist dieses Buch von keinem in einer dem 
Referenten zugänglichen Sprache geschriebenen Lehrbuche übertroffen. Überall 
versteht es Sir St Clair, seinem Leserkreise den Stoff in einer Weise nahezu- 
bringen, wie das kaum anderswo geschieht, und dieser Leserkreis, das vergifit Ver- 
fasser keinen Augenblick, ist der der allgemeinen Praktiker, der an dieses Buch 
mit einem Minimum von Fachkenntnissen herangehen kann, der trotzdem in bezug 
auf Anatomie, Physiologie, Pathogenese, Diagnose und Therapie überall das Nötige 
finden wird. Dieses buch Sır St Clairs, der auch hier seine liebenswürdige 
Neigung, altenglische Geistesheroen — hier Samuel Johnston — zu zıtieren, nicht 
beiseite läßt, ist durch und durch englisch, weil es in jeder Zeile auf den prak- 
tischen Gebrauch und Nutzen abzielt. 

Daß der Facharzt hier und da anderer Ansicht sein wird als der Verfasser. 
ergibt sich von selbst. So möchte ich mich der Ansicht Sir St Clairs in bezug 
auf Gesichtsbildung und Thoraxdeformität bei Adenoiden nicht anschließen. S. 743 
spricht Verfasser von postsyphilitischen Affektionen des Rachens. Abgesehen davon, 
daß das Wort postsyphilitisch einen Barbarismus darstellt, handelt es sich hier 
lediglich um Narbenbildungen, die man meines Erachtens nicht als Metasvphilis 
bezeichnen sollte. Diese Bezeichnung käme mehr den sklerosierenden Affektionen 
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des Larynx (Induration, S, 749) zu, die Verfasser mit Fournier als parasyphi- 
litische Laryngitis bezeichnet. Auch in bezug auf das, was S. 691 ff. von den Ein- 
Sangswegen der Tuberkulose gesagt ist, wie auch über die Einteilung derselben 
kann man anderer Ansicht sein. Die Ausstattung des Buches ist vorzüglich. Bl. 


M. Hajek, Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase. 5., gänzlich umgearbeitete und vermehrte Auflage. 
800 Seiten mit 186 Abbildungen und 7 Tafeln. Preis M.2 —. Franz Deuticke, 
Leipziy und Wien 1926, | 

Hajek hat sein Srundlegendes Werk neu bearbeitet, Es geht von ihm. wie 
bisher, ein eigenartiger Reiz der Persönlichkeit aus. Nicht nur imponiert die Un- 
summe der zusammengetragenen Beobachtungen, der Arbeit und des allgemeinen 

Wissens; es Sprechen aus ihm eine Selten reiche Erfahrung und das stete Bemühen 

nach Kritik und Selbstkritik. Es ist mehr äußerlich als innerlich an dem Werke 

geändert worden, Die normalen anatomischen Darstellungen sind aus den speziellen 

Abhandlungen der einzelnen Nebenhöhlen herausgenommen und insgesamt an die 

Spitze des allgemeinen Teiles gestellt, der um die Kapitel über „Allgemeine patho- 

logische Anatomie“ und „Röntgendiagnostik der Nebenhöhlen«“ vergrößert worden ist. 

Selbstverständlich sind alle Abschnitte des Buches modernisiert, z, T. auch erweitert 

und im Zusammenhang damit an Illustrationen bereichert. Unter anderen hat die 

Stellungnahme des Verfassers zu den operativen Eingriffen, insbesondere auch zur 

alleschen Operation, eingehende Besprechung gefunden, hat die Frage der Be- 

ziehungen der Neuritis retrobulbaris zu den Nebenhöhlenerkrankungen wiederum 
eine sorgsame Analyse erfahren. Krankengeschichten Sind einesteils eingefügt, teils 
auch verschwunden oder gekürzt. Diese geringere Ausführlichkeit möchte ich im 
Kapitel über die Herdozäna sogar bedauern. Wenn auch der Verfasser die Kranken- 
geschichten angesichts der Fortschritte in der rhinologischen Technik und Lehre 
für entbehrlich hält, so war ihre Durcharbeitung für den Leser doch besonders 
lehrreich und wichtig. Ein Zuviel wäre nicht zu befürchten gewesen in einem 
Buch, das sowieso einerseits eine Anzahl Fragen und Aufgaben breit behandelt, 
andererseits keine vollständige Literaturaufzählung bringt. Die ausgeprägt persön- 
liche Darstellung ist von einer Art, daß der Leser, etwa unbefriedigt von diesem 
oder jenem, kein Kritisieren beginnen mag, denn was der Verfasser sagt, ist be- 
deutsara, und wie er den Stoff behandelt und meistert, fesselt. Jugend und Er- 
fahrene werden Hajek für sein W erk dankbar bleiben. Klestadt (Breslau). 


E. Schlittler, Klinische Methoden der Untersuchung des Gehérorgans, 
120 Seiten mit 17 Abbildungen und 1 farbigen Tafel. Preis geheftet M. 6.—. 
Urban dt: Schwarzenberg, Berlin- Wien 1926. 

Öhne die Ausführlichkeit eines fachärztlichen Handbuches zu haben, führt 
diese Schilderung der Prüfungsmethoden des Gehörorgans durch das ganze Gebiet 
der klinischen Untersuchung, mit Ausnahme der des Vestibularapparates , die in 
einem anderen Abschnitt des Abderhaldenschen Handbuches (zu dem dieses 
Heft auch gehört) bearbeitet wird. Überall wird wesentlich auf die praktischen 
Momente Rücksicht Senommen. Gerade deshalb wäre keine größere Ausführlich- 
keit im Text, vielleicht aber eine noch stärkere Illustration erwünscht gewesen. 
So hätten einige Belege für die Leistungen der Röntgendiagnostik, die der Verfasser 
hoffnungsfreudig, aber doch Streng beurteilt, den Gesichtskreis des Arztes er- 
weitert. Einige Trommelfellbilder Sind, wenigstens in der Farbe, nicht ganz glück- 
lich. Die uns Kriegsteilnehmern geläufigen traumatischen Veränderungen hätten 
mit Rücksicht auf die Begutachtung vielleicht eine eingehendere Beschreibung ver- 
dient. Das Büchlein ist im ganzen ein angenehm geschriebener exakter Führer, 
der für die praktische Tätigkeit eine zweckmäßige Anleitung gibt und deshalb sicher 
Verbreitung finden wird. Klestadt (Breslau). 


Johannes Donat, Erich Ebstein, Ludwig Friedheim, Martin Hohl- 
feld, Artur Knick, Ernst Rittershaus, Heinrich Schmidt, Erich 
Sonntag und Moritz Wolfram, Diagnostisch-therapeutisches Vademecum 

Studierende und ate. Johann Ambrosius Barth, Leipxig 1926. 
In schneller Folge ist von diesem niitzlichen Vademecum seit dem Jahre 1895 
nunmehr die 23. Auflage erschienen. 
Es gibt in kürzester Fassung überall das Notwendigste und ist so recht ge- 
eignet den Arzt zu unterstützen, wenn ihm dieses oder jenes aus dem unendlichen 
Wissensgebiete, welches heutigentags die Medizin darstellt, im gegebenen Falle nicht 
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gegenwärtig ist. Besonders erfreulich ist, daß in der neuen Auflage die Öhren-, 
Nasen-, Rachen- und Kehlkopfkrankheiten neu eingeschaltet sind. Erfreulicher noch, 
daß in Herrn Knick, Leipzig. ein Autor gefunden ist, der es ganz besonders gut ver- 
steht, nur das zu geben, was von praktischer Wichtigkeit ist und das in kürzester 
Form. Wir möchten auch diese neue Auflage dem ärztlichen Publikum als eine 
besonders wertvolle Stütze zum täglichen Gebrauch in der Praxis empfehlen. Bl. 


Hugo Kämmerer, Allergische Diathese und allergische Erkrankungen. 
(Idiosynkrasien, Asthma, Heufieber, Nesselsucht u. a) J. F. Bergmann, 
München 1926. 


Der Titel dieses Buches zeigt, daß es für das Fach der Otolaryngologie von 
größter Bedeutung ist, denn das Asthma und das Heufieber stellen wissenschaft- 
liche Probleme dar, die unsere Wissenschaft vielfach beschäftigt haben und deren 
Fragestellungen jetzt in einem ganz neuen Lichte erscheinen. In bezug auf das 
Asthma nahm lange Jahre die Anschauung von der Reflexneurose eine beherrschende 
Stellung ein und wird auch jetzt noch vielfach vertreten. In dem Buche Käm- 
merers hat der Leser Gelegenheit sich mit einem gewaltigen Material klinischer 
und experimenteller Forschung bekannt zu machen, das andere Momente in die 
Pathogenese des Asthmas einführt. Diese Zusammenfassung eigener und ander- 
weitiger Ergebnisse ist K. glänzend gelungen. Wir möchten es als einen ganz be- 
sonderen Vorzug dieses Buches bervorheben, daß Verfasser überall von ganz ele- 
mentaren Dingen ausgeht und nirgends, auch nicht in der Chemie, Kenntnisse 
voraussetzt. Das ganze Buch ist beherrscht von dem wissenschaftlichen Geiste der 
Schule Friedrich von Müllers; wir halten es für eine der erfreulichsten Er- 
scheinungen in der Literatur dieses ganzen Gebietes und empfehlen sein Studium 
den Fachgenossen aufs Angelegentlichste. Bl. 


il. Fachnachrichten. 


San.-Rat Dr. Kayser in Breslau feierte am 8. Juli dieses Jahres sein fünfzig- 
jähriges Doktorjubiläum, bei welcher Gelegenheit ihm der Dekan der medizinischen 
Fakultät, Prof. Bittorf, das erneute Diplom überreichte Dr. Kayser hat sich 
durch sein Lehrbuch sowie durch eine große Zahl kleinerer Abhandlungen einen 
Platz in der Literatur unseres Faches und durch seine gewinnende Persönlichkeit 
viele Freunde unter seinen Fachgenossen erworben. 


In Frankfurt a. M. starb Prof. Dr. Gustav Treupel. Ursprünglich Pharma- 
kologe, wandte er sich der inneren Medizin zu, um alsdann einige Zeit bei Killian 
an der Freiburger Klinik zu arbeiten. Später ist er zur inneren Medizin zurück- 
gekehrt und hat sich für dieses Fach unter Bäumler habilitiert, wurde im Jahre 
1902 Professor e.o. an der Universität Freiburg und übernahm dann die Leitung 
des Hospitals zum Heiligen Geist in Frankfurt a. M. Als Ergebnis seiner laryngo- 
logischen Tätigkeit ist besonders zu nennen die im Jahre 1895 in Jena erschienene 
Monographie „Die Bewegungsstörungen im Kehlkopf bei Hysterischen“. 


In der Nacht zum 14. August starb in Frankfurt a. M. der Geheime Sanitäts- 
rat Dr. Karl Vohsen. Der Verstorbene hat sich in jüngeren Jahren vielfach und 
mit Erfolg wissenschaftlich betätigt, besonders auf dem Gebiete der Diagnostik der 
Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase. Später war er in Krieg und Frieden 
erfolgreich tätig als Vorsitzender des Vereins vom roten Kreuz in Frankfurt a. M. 
Im Jahre 1908 war Vohsen Vorsitzender des Vereins süddeutscher Laryngologen. 


In der medizinischen Fakultät zu Marburg hat sich Dr. Helmut Loebell 
mit einer Vorlesung über die Lokalanästhesie in der Hals-, Nasen- und Ohren- 
heilkunde habilitiert. 


Für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde hat sich am 30. VI. 1926 habilitiert, der 
Oberarzt der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Halskranke in Münster i. W., 
Dr. med. Kar! Hellmann. Habilitationsschrift: Untersuchungen zur normalen und 
pathologischen Physiologie der Nase. Probevorlesung vor der Fakultät: Die Funktion 
des Vestibularisapparates. Antrittsvorlesung: Der jetzige Stand der Tonsillenfrage. 


Der bisherige Privatdozent der Universität Jena, Prof. Dr. Hermann Runge, 
hat an der Universität Hamburg die venia docendi erhalten. Antrittsvorlesung: Die 
verschiedenen Formen der Schwerhörigkeit und ihre anatomischen Grundlagen. 


Prof. W. Brünings hat den an ihn von der Universitit Jena aus ergangenen 
Ruf angenommen. 


Prof. Güttich in Berlin wurde als Nachfolger von Friedel Pick in Vor- 
schlag gebracht. 


Dr. Kobrak, Privatdozent an der Universität Berlin, ist zum außerplan- 
mäßigen Professor e.o. ernannt worden. 


Prof. Wittmaack erhielt aus der Carnegie-Bewilligung zur Fortsetzung seiner 
Otoskleroseforschung den Betrag von 3000 Dollars. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Denker stellte aus seiner Stiftung weitere 700 Mark 
zur Verfügung. Es kommen nunmehr zwei Preise von je 600 Mark zur Verteilung, 
die nach zwei Jahren für die beste Arbeit über Otosklerose bzw. für die Beant- 
wortung der Frage nach der Beteiligung des Sympathikus an der Kehlkopfinner- 
vation verliehen werden sollen. 


Prof. Dr. Zimmermann ist für das Jahr 1926/27 zum Dekan der medi- 
zinischen Fakultät ın Kiel gewählt. 
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Zu Mitgliedern der Kaiserlich Deutschen Akademie der Naturforscher in Halle, 
der bisher von Laryngologen Geh.-Rat Denker angehorte, wurden gewihlt die 
Herren Korner, Wittmaack und Barany. 


Zu Ehrenmitgliedern der Otolarvngologischen Gesellschaft in Moskau wurden 
die Herren Siebenmann, Magnus, de Kleyn., Quix, Moure, Gradenigo 
gewählt, zu korrespondierenden Mitgliedern die Herren Ruttin und Portmann 


Am Sonntag, dem 24. Oktober 1926, findet in Freiburg i. Br. die 7. Tagung 
der Vereinigung südwestdeutscher Hals-, Nasen- und Öhrenärzte statt. Fur die 
Tagung wurden folgende Referate festgesetzt: 1. Die direkten Untersuchungs- 
methoden. Referent: O. Kahler, Freiburg i. Br. 2. Die Beziehungen der 
Nase zum Auge, Referenten: E. Engelking und K. Amersbach. Erwünscht 
ist die Anmeldung von Vorträgen zu diesen Referaten, doch können auch andere 
Vorträge und Demonstrationen angemeldet und. soweit die Zeit reicht, gehalten 
werden. Anmeldung bis zum 15. September bei Prof. Dr. Kahler. Freiburg ı. Br., 
Karlstr. 75. Das vorläufige Programm lautet: Sonnabend, den 23. Oktober. abends 
8.30 Uhr, Begrüßsungsabend. Sonntag, dem 24. Oktober, vormittags 9—1 Uhr und 
nachmittags 3—6 Uhr, wissenschaftliche Sitzung, abends 8.30 Uhr, gemütliches Bei- 
sammensein. 
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